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Referat: Schizophrenie ist eine schwere und zumeist chronisch verlaufende 
psychiatrische Erkrankung und stellt eine enorme finanzielle Belastung für das 
Gesundheitssystem dar. Daten zu den medikamentösen Kosten liefern Hinweise zur 
Verbesserung der Kosteneffektivität innerhalb der Patientenversorgung. In der 
vorliegenden Arbeit erfolgt eine Analyse der internationalen Unterschiede im 
Arzneimittelverbrauch und der Kosten der psychotropen Medikation im Rahmen der 
Behandlung von schizophren Erkrankten. Die Analyse basiert auf Daten aus einer 
naturalistischen, prospektiven Längsschnittstudie über einen Zeitraum von 
zweieinhalb Jahren (European Schizophrenia Cohort) in den Ländern Frankreich, 
Deutschland und Großbritannien. Ausgangspunkt der multivariaten 
Regressionsanalyse ist die Vermutung, dass die Höhe der Kosten in der 
medikamentösen Therapie  von folgenden soziodemografischen Eigenschaften 
schizophren Erkrankter beeinflusst werden: dem Alter, klinischen Status, Geschlecht 
und der Zahl der vorangegangenen stationären Aufenthalte. Es ist festzustellen, dass 
es internationale Unterschiede im Medikamentenverbrauch gibt. Unterschiede in der 
Erstattungsfähigkeit, vorhandene Arzneimittelbudgets, verschiedene 
Behandlungsleitlinien und Verschreibungspraxen sind mögliche Erklärungen. Es wird 
gezeigt, dass ein an Schizophrenie erkrankter Patient in Deutschland signifikant 
höhere Arzneimittelkosten bei gleicher Therapie verursacht. Das ist möglicherweise 
durch die unterschiedlichen Gesundheitssysteme mit den unterschiedlichen 
Einflussnahmen des Staates auf die Pharmaindustrie zu erklären. Die Variablen 
Herkunftsland, Alter und Krankheitsschwere beeinflussen die Höhe der Kosten der 
medikamentösen Therapie. 
 1 Einleitung           01 
1.1 Hintergrund          01 
1.2 Zielsetzung der Arbeit         01 
1.3 Aufbau der Arbeit         02 
2 Hintergrund und Fragestellung       02 
2.1 Schizophrenie          02 
2.1.1 Epidemiologie         02 
2.1.2 Ätiologie          03 
2.1.3 Symptomatik          04 
2.1.4 Subtypen und Krankheitsverlauf       04 
2.1.5 Medikamentöse Therapie        06  
2.2 Kosten der Schizophrenie        08 
2.2.1 Direkte Kosten         08 
2.2.2 Indirekte Kosten         09 
2.2.3 Arzneimittelkosten         10 
2.3 Fragestellungen der Arbeit        11 
3 Methodik           13 
3.1 Studiendesign          13 
3.2 Stichprobe          13 
3.2.1 Allgemeine Auswahlkriterien       13 
3.2.2 Stichprobe in Deutschland        15 
3.2.3 Stichprobe in Großbritannien       15 
3.2.4 Stichprobe in Frankreich        16 
3.3 Instrumente          16 
3.3.1 Past History and Sociodemographic Description Schedule   16 
3.3.2 Client Sociodemographic and Service Receipt Inventory   16 
3.4 Ermittlung/Standardisierung des Arzneimittelverbrauchs    17 
3.5 Monetäre Bewertung des Arzneimittelverbrauchs     18 
3.5.1 Deutschland          18 
3.5.2 Großbritannien         18 
3.5.3 Frankreich          18 
3.5.4 Ausgleich der Preisunterschiede       18 
3.6 Statistische Auswertung        19 
4 Ergebnisse          20 
 4.1 Soziodemografische und krankheitsbezogene Stichprobenmerkmale  20 
4.2 Verschreibungshäufigkeiten der Wirkstoffe      22 
4.3 Polymedikation           24 
4.4 Wirkstoffkombinationen        25 
4.5 Kosten der Arzneimitteltherapie       27 
4.5.1 Deskription          27 
4.5.2 Multiple Regressionsanalyse       30 
5 Diskussion          31 
5.1 Patientenstichprobe         31 
5.2 Verschreibungshäufigkeiten der Wirkstoffe      32 
5.3 Polymedikation          34 
5.4 Wirkstoffkombinationen        35 
5.5 Kosten der Arzneimitteltherapie       37 
6 Limitationen          40 
7 Fazit           40 
8 Zusammenfassung         42 
9 Tabellenverzeichnis         47 
10 Literaturverzeichnis         48 
11 Danksagung          59 
12 Selbstständigkeitserklärung       60 
13 Lebenslauf          61 
 





Schizophrenie ist eine schwere und zumeist chronisch verlaufende psychiatrische 
Erkrankung, welche eine enorme Belastung für die Patienten und deren 
Familienangehörige darstellt. Sie zeigt charakteristische Störungen des Denkens und 
der Wahrnehmung. Weltweit betrifft sie etwa 1% der Bevölkerung mindestens einmal 
im Leben, oftmals bereits zwischen dem 18. und 35. Lebensjahr. Nur bei 20 bis 25% 
der Betroffenen bleibt es bei einer psychotischen Episode. Bei einem weit größeren 
Teil der Patienten bleiben erhebliche kognitive und soziale Beeinträchtigungen 
bestehen. Weitere Probleme stellen Komorbiditäten, insbesondere die 
Suchterkrankungen und eine vielfach fehlende Behandlungsbereitschaft seitens des 
Patienten dar. Verglichen mit Depressionen oder Angststörungen hat die Erkrankung 
zwar eine relativ geringe Prävalenz mit einem Lebenszeitrisiko von 1%, dennoch 
betragen die Kosten 1,6% bis 2,6% der gesamten Gesundheitskosten in Westeuropa 
und sind damit mit denen somatischer Erkrankungen wie Diabetes mellitus Typ II 
oder Herz-Kreislaufkrankheiten vergleichbar (73). 
 
1.2 Zielsetzung der Arbeit 
 
Schizophrenie stellt durch die Krankheitscharakteristika wie oftmals frühes 
Erkrankungsalter, häufig chronischer Verlauf, hohe Rehospitalisierungsraten, hohe 
Rehabilitationskosten, bleibende psychische Behinderungen und Frühberentungen 
eine große finanzielle Belastung für die Patienten, deren Verwandte und das 
Gesundheitssystem dar, welches ständiger ökonomischer Anpassung unterliegt. 
Daher liefern Daten zu den medikamentösen Kosten Hinweise zur Verbesserung der 
Kosteneffektivität innerhalb der Patientenversorgung (14). Ziel der vorliegenden 
Arbeit ist die Analyse der Kosten der psychotropen Medikation im Rahmen der 
Behandlung von schizophren Erkrankten. Die Analyse basiert auf Daten aus einer 
naturalistischen prospektiven Längsschnittstudie über einen Zeitraum von 
zweieinhalb Jahren (European Schizophrenia Cohort-EuroSC). Die Befragung der 
Probanden erfolgte über fünf Messzeitpunkte in den drei westeuropäischen Ländern 
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Frankreich, Deutschland und Großbritannien. Die Verschreibung der Medikation 
sowie die jeweiligen Kosten wurden aus Sicht der Kostenträger ermittelt. 
Ausgangspunkt der multivariaten Regressionsanalyse ist die Vermutung, dass die 
Höhe der Kosten in der medikamentösen Therapie von folgenden 
soziodemografischen Eigenschaften schizophren Erkrankter beeinflusst werden: dem 
Alter, klinischen Status, Geschlecht und der Zahl der vorangegangenen stationären 
Aufenthalte. Dabei hat die EuroSC-Studie aufgrund des relativ langen 
Beobachtungszeitraumes von 2,5 Jahren und der hohen Stichprobenzahl einen 
Vorteil gegenüber anderen internationalen Studien (14).  
 
1.3 Aufbau der Arbeit 
 
Um sich der Beantwortung der Fragestellung nähern zu können, wird in der 
vorliegenden Arbeit zunächst eine epidemiologische Betrachtung der 
Grunderkrankung vorgenommen. Im Anschluss daran befasst sich die Arbeit mit den 
internationalen Unterschieden im Medikamentenverbrauch und den damit 
verbundenen Kosten. Diesbezüglich erfolgen Vergleiche einzelner Wirkstoffe, 
Arzneimittelkombinationen, der Häufigkeit einer Polymedikation und der Kosten der 
Arzneimitteltherapie. In der sich anschließenden Diskussion erfolgt eine 
Auseinandersetzung mit den unterschiedlichen regionalen Gesundheitssystemen, 
Erstattungsverfahren und Behandlungsleitlinien und deren Einfluss auf die 
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit. 
 






Kraepelin fasste 1898 die verschiedenen Erscheinungsbilder dieser Erkrankung 
unter dem Begriff „Dementia praecox“ (vorzeitige Verblödung) zusammen. Bleuler 
bezeichnete 1911 die Erkrankung letztendlich als „Schizophrenie“ (gespaltenes 
Bewusstsein). Schneiders Symptome ersten und zweiten Ranges stellten einen 
Versuch der Operationalisierung der Diagnostik dar. Dieses ursprüngliche Konzept 
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wurde für das Klassifikationssystem ICD-10 durch internationale Konsensusfindung 
unter Einbeziehung moderner empirischer Untersuchungsergebnisse modifiziert. Die 
Wahrscheinlichkeit, im Laufe des Lebens mindestens einmal an einer Schizophrenie 
zu erkranken, liegt in der Bevölkerung weltweit bei etwa 1%. Das heißt, in einer Stadt 
mit 100.000 Einwohnern erkranken etwa 1000 Menschen wenigstens einmal im 
Leben an Schizophrenie (Lebenszeitprävalenz). Weltweit treten jährlich etwa 19 
Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner auf (Inzidenz). Die Prävalenz, also die 
Häufigkeit der schizophrenen Episoden zu einem bestimmten Zeitpunkt liegt bei 0,5 
bis 1%, wobei Männer und Frauen gleich häufig betroffen sind. Das durchschnittliche 





Derzeit wird von einer multifaktoriellen Genese der Erkrankung ausgegangen. Zu 
einer genetisch bedingten Vulnerabilität kommen mögliche perinatale Schädigungen 
im Sinne einer „minimal brain dysfunction“ hinzu (110). Auch werden virale 
Infektionen in der Schwangerschaft oder in der Neugeborenenzeit diskutiert. Mit 
bildgebenden Maßnahmen wurden bei einem Teil der an Schizophrenie erkrankten 
Patienten strukturelle Schäden im zentralen Nervensystem, unter anderem eine 
Erweiterung der inneren und äußeren Liquorräume, Parenchymverlust in zentralen 
limbischen Strukturen des Temporallappens oder eine verminderte Durchblutung 
beziehungsweise ein Hypometabolismus im Frontalhirn nachgewiesen. Als 
wichtigstes biochemisches Korrelat wird eine Überaktivität zentralnervöser 
dopaminerger Strukturen im mesolimbischen System diskutiert. Zunehmend finden in 
der Forschung jedoch auch eine Unterfunktion des glutamatergen Systems oder 
auch das serotonerge System Beachtung (24). Ebenso können psychosoziale 
Faktoren mitauslösend sein. Schizophren Erkrankte, die in sogenannten „High-
expressed-emotions“-Familien leben, haben ein höheres Rezidivrisiko. Auch können 
Konflikte oder andere situative Belastungen mit dem Ausbruch der Erkrankung in 
Zusammenhang stehen (61). Zudem gibt es Hypothesen zur prämorbiden 






Sowohl die Lehre Bleulers von den Grundsymptomen (Störungen des Affektes, 
formale Denkstörungen, Ich-Störungen) und den akzessorischen Symptomen (Wahn, 
Halluzinationen, Haltungsstereotypien), als auch die Lehre Schneiders von den 
Symptomen Ersten (Gedankenlautwerden, interpretierende Stimmen, 
Gedankenentzug, Wahnwahrnehmung) und Zweiten Ranges (andere 
Sinnestäuschungen, Wahneinfälle) sind bei der Beschreibung der Symptomatik von 
Bedeutung (85). Des Weiteren spielt auch die Unterscheidung zwischen Positiv-und 
Negativsymptomatik eine große Rolle. Zwar gibt es keine pathognomonischen 
Symptome der Schizophrenie, jedoch spezifische Krankheitscharakteristika, wie den 
Wahn, das heißt eine argumentativ nicht korrigierbare falsche Sichtweise der Realität 
im Sinne eines Verfolgungs-, oder Beziehungswahns, formale Denkstörungen, wie 
Gedankenabreißen oder Perseverationen, Ich-Störungen, wie das Gefühl des von 
außen Gemachten, Gedankenentzug und Halluzinationen (imperative, 
dialogisierende und kommentierende Stimmen). Die sogenannten Negativsymptome 
beziehen sich auf einen Funktionsverlust, wie affektive Störungen (Affektverflachung, 
läppischer Affekt), katatone Symptome (Stupor, Mutismus, Echolalie, Echopraxie, 
Bewegungs-und Haltungsstereotypien) und Störungen des Antriebs und des 
Sozialverhaltens. Ebenso treten Aufmerksamkeits-und kognitiv-mnestische Defizite 
sowie mangelndes Empathievermögen auf. 
 
2.1.4 Subtypen und Krankheitsverlauf 
 
Die Diagnosestellung einer schizophrenen Episode nach ICD-10 erfolgt, wenn länger 
als einen Monat ein Symptom aus den Bereichen Wahn, Ich-Störungen und 
Stimmen-Hören oder zwei Symptome aus den Bereichen andere Halluzinationen, 
formale Denkstörungen oder Negativsymptome bestehen. Die ICD-10 unterscheidet 
verschiedene Subtypen und diese werden nach ihrer führenden Symptomatik 
abgegrenzt. Diese Syndrome stellen somit keine eigenen Krankheitsentitäten dar. 
Ein Wechsel der Subtypenklassifikation ist durchaus möglich (109). Die mit etwa 
zwei Dritteln am häufigsten vertretene paranoid-halluzinatorische Schizophrenie 
(F20.0) ist gekennzeichnet durch Wahnvorstellungen und akustische Halluzinationen, 
hat eine eher günstige Prognose und ist mit einem späteren Erkrankungsalter 
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verbunden (25. bis 35. Lebensjahr). Die hebephrene Schizophrenie (F20.1), welche 
bei etwa 15% der Fälle auftritt, beginnt zwischen dem 15. und 25. Lebensjahr und ist 
durch Affekt-, Antriebs-und formale Denkstörungen gekennzeichnet. Damit geht auch 
eine eher schlechte Prognose mit schweren Beeinträchtigungen in der 
Sozialkompetenz einher. Der Typ der katatonen Schizophrenie (F20.2) ist mit 2% bis 
8% eher selten und es stehen Bewegungsstörungen im Vordergrund, unter anderem 
Verharren in abnormen Körperhaltungen oder auch Bewegungsstereotypien. Auch 
dieser Typ hat eine eher günstige Prognose. Von einer undifferenzierten 
Schizophrenie (F20.3) spricht man bei einer gemischten Symptomatik, von einer 
postschizophrenen Depression (F20.4), wenn depressive Symptome im postakuten 
Stadium einer Psychose das klinische Bild prägen und von einem schizophrenen 
Residuum (F20.5), wenn im Anschluss an eine akute schizophrene Episode 
Negativsymptome überwiegen. Bei einer schizotypen Störung (F21) ist die 
schizophrene Symptomatik abgeschwächt und bei einer vorübergehenden akuten 
psychotischen Störung (F23) ist sie transient. Treten nur einzelne Symptome aus 
dem oben genannten Symptomenkomplex auf, spricht man von einer anhaltend 
wahnhaften Störung (F22). Mischformen zwischen affektiven und schizophrenen 
Psychosen werden als schizoaffektive Erkrankungen (F25) bezeichnet. Bei der 
Mehrzahl der Patienten treten weitere Episoden nach der Erstmanifestation auf, 
während es bei rund einem Viertel bei einer Krankheitsepisode bleibt (6). 
Fachärztliche Hilfe wird in den meisten Fällen erst dann aufgesucht, wenn die 
Psychose voll ausgeprägt ist, weshalb im Schnitt etwa ein bis vier Jahre (duration of 
untreated psychosis) vergehen (122). In einem Drittel der Fälle bleibt nach der 
Erstmanifestation keine, bei 40% eine geringe Residualsymptomatik zurück. Bei 10-
30% der Fälle nimmt mit jeder Krankheitsepisode die Restsymptomatik zu. Daher 
werden bei der ICD-10 die Verlaufstypen kontinuierlich, episodisch mit 
zunehmendem Residuum, episodisch mit stabilem Residuum, episodisch 
remittierend, unvollständige und vollständige Remission unterschieden. Derzeit ist 
die Prognose der Erkrankung wesentlich günstiger, sodass zum Teil die berufliche 
und soziale Leistungsfähigkeit aufrecht erhalten werden kann. Allerdings haben mehr 
als 50% der Erkrankten einen ungünstigen Verlauf mit häufigen Rezidiven und 
Residualsymptomatik sowie erheblichen Störungen der sozialen Integration (91). 
Dabei sind ein frühzeitiger, schleichender Beginn, initial vorherrschende 
Negativsymptome, kognitive und soziale Defizite, ein langes Prodromalstadium, 
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langer Zeitraum bis zur ersten medizinischen Versorgung, Schwere und Anzahl der 
Rückfälle, sowie Substanzabusus mit einem ungünstigen Verlauf verbunden. 
Aufgrund der meist langjährigen Rückfallprophylaxe ist der Prozentsatz 
therapeutischer Kontakte im Vergleich zur Gesamtheit der psychiatrischen 
Erkrankungen deutlich erhöht (68% gegenüber 36%) (131). Dabei wird die Mehrzahl 
der schizophren Erkrankten ausschließlich ambulant behandelt (18). 
 
2.1.5 Medikamentöse Therapie 
 
Der Schwerpunkt in der somatischen Behandlung der Schizophrenie liegt in der 
Arzneimitteltherapie und ist die durch Studien am besten gesicherte evidenz- 
basierte Behandlungsmethode (88). Dopamin-D2-Rezeptor-Blocker stellen trotz 
mehrerer Hypothesen zur medikamentösen Beeinflussung anderer 
Rezeptorsysteme, wie das Glutamat-oder cholinerge System, den Goldstandard in 
der Behandlung der Schizophrenie dar (65). Durch die Erforschung anderer 
Rezeptorsysteme wird sich eine bessere Wirkung auf die schwerer zu behandelnden 
kognitiv-mnestischen Störungen und die Negativsymptomatik erhofft. Neuroleptika 
der ersten Generation, auch als typische Antipsychotika bezeichnet, welche in den 
1950er Jahren entwickelt wurden, im Besonderen Haloperidol und Chlorpromazin, 
werden in der Behandlung der sogenannten Positiv-Symptome und zur Sedierung 
eingesetzt, verursachen jedoch häufig extrapyramidal-motorische Störungen, wie 
unwillkürliche Bewegungen der Zungen-, Gesichts-und Extremitätenmuskulatur. In 
den letzten 15 Jahren wurden Neuroleptika der zweiten Generation, oder atypische 
Neuroleptika genannt, eingeführt. Dazu gehören unter anderem Risperidon, 
Clozapin, Olanzapin, Quetiapin, Ziprasidon und Aripiprazol, welche deutlich weniger 
häufig extrapyramidal-motorische Störungen verursachen. Zur Zeit der 
Datenerhebung für die vorliegende Studie schienen die atypischen Neuroleptika 
kosteneffektiver als die klassischen Neuroleptika zu sein, da weniger Rückfälle, 
seltener Krankenhauseinweisungen und frühere Krankenhausentlassungen zu 
verzeichnen waren (108). Ebenso fanden sich bei anderen Studien 
Kosteneinsparungen für Clozapin (2, 12, 87, 90, 95, 99), Olanzapin (123) oder auch 
Risperidon (30, 42) gegenüber typischen Neuroleptika. In einer anderen Studie lagen 
die Kosten der atypischen Neuroleptika dagegen höher (63). Bei weiteren Studien 
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (3, 69, 100, 111). Initial war man 
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davon ausgegangen, dass atypische Neuroleptika nicht nur die Positiv-, sondern 
auch die Negativsymptomatik und die kognitiv-mnestischen Defizite beeinflussen 
würden, jedoch haben sie laut zweier aktueller Studien eher keinen Einfluss auf die 
beiden letztgenannten Symptome (1, 82). Zusätzlich scheinen die neuen 
Antipsychotika metabolische Nebenwirkungen wie Gewichtszunahme, Cholesterin- 
und Triglyceriderhöhung zu besitzen. Eine aktuelle Studie bei Patienten, die bei der 
Erstmanifestation einer Schizophrenie mit Neuroleptika der zweiten Generation 
behandelt wurden, zeigte bei 50% der Patienten eine signifikante Gewichtszunahme 
zwischen 4kg und 7kg. Des Weiteren entwickelte einer von zehn Patienten ein 
behandlungsbedürftiges metabolisches Syndrom (96). In einer anderen Studie kam 
es zu einer erhöhten Inzidenz von Diabetes mellitus Typ II unter Gabe atypischer 
Neuroleptika oder Störungen im Reizleitungssystem des Herzens (80). Ray et al. 
vermuteten 2001 einen Zusammenhang zwischen dem Gebrauch von Antipsychotika 
und einem Herzstillstand (97). Die orale Neuroleptikamedikation als Monotherapie 
eignet sich sowohl in der Akutbehandlung als auch in der Rezidivprophylaxe. Bei 
mangelnder Compliance sind Depotneuroleptika indiziert, welche trotz höherer 
Wechselwirkungsraten (89), dem höheren Risiko extrapyramidal-motorischer 
Nebenwirkungen und der Gefahr der Akkumulation im Körper aufgrund falscher 
Titrierung, die Rückfallrate  reduzieren und das Risiko einer absichtlichen oder 
unabsichtlichen Überdosierung minimieren sollen, was ein großer Vorteil bei der 
hohen Suizidrate bei schizophren Erkrankten ist (2). Bei einer zusätzlich 
bestehenden depressiven Symptomatik werden Antidepressiva verordnet und dienen 
außerdem der Suizidprävention, obwohl kein überzeugender Benefit in der 
Schizophreniebehandlung nachgewiesen werden konnte (48, 128). Anticholinergika 
werden vor allem bei extrapyramidal-motorischen Störungen und bei 
vorherrschender Negativsymptomatik verschrieben (86, 130). Jedoch scheinen sie 
sich negativ auf die kognitiv-mnestischen Funktionen auszuwirken (66, 121). 
Benzodiazepine werden in der Behandlung der Schizophrenie zur Reduktion von 
Angstzuständen, Schlaflosigkeit, Agitiertheit und extrapyramidal-motorischen 
Störungen (33, 84, 119, 132) eingesetzt. Diese Kombination erscheint dennoch 
fragwürdig, da es auch nach Jahren der Einnahme eines Neuroleptikum mit einem 
Benzodiazepin zu einer gefährlichen Atemdepression kommen kann. Antikonvulsiva 
werden ebenso bei der Behandlung der Schizophrenie, insbesondere bei 
aggressivem Verhalten des Betroffenen, angewandt. Basierend auf randomisierten 
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klinischen Studien kann aber beispielsweise Carbamazepin nicht als Mittel der ersten 
Wahl oder Komedikation in der antipsychotischen Therapie empfohlen werden (81). 
Die von Casey et al. im Jahre 2003 publizierte Studie kam zu dem Ergebnis, dass die 
Kombination von Risperidon oder Clozapin mit Valproinsäure, eher zu einer 
klinischen Verbesserung der Psychopathologie führt, als für sich allein eingesetzt 
(25). Durch Arzneimittelkombinationen sind jedoch auch potentielle Nebenwirkungen 
bekannt, welche zum Teil lebensbedrohlich sein können (19, 26, 37). So ist eine 
verfrühte Sterblichkeit möglich (124). Reilly et al. berichteten 2000 über die 
Möglichkeit einer QT-Zeit-Verlängerung (98). Auch zeigen Frauen, die an 
Schizophrenie erkrankt sind, häufiger Arzneimittelnebenwirkungen als Männer (51, 
83). 
 
2.2 Kosten der Schizophrenie 
 
2.2.1 Direkte Kosten 
 
Direkte Kosten stellen den Ressourcenverbrauch durch medizinische Behandlungen 
und komplementäre Versorgung der Patienten dar. Darunter fallen die Kosten der 
(teil-) stationären und ambulanten Versorgung, Rehabilitationskosten, 
Medikamentenkosten und die Kosten komplementärer Versorgungseinrichtungen 
(z.B. betreute Wohnformen). Des Weiteren beinhalten sie die finanziellen 
Aufwendungen, zum Beispiel durch die Forschung. Die Ermittlung der direkten 
Kosten ist aus Sicht der Kostenträger relevant. Hingegen ist die Erfassung sowohl 
der direkten als auch der indirekten Kosten und damit der gesamten finanziellen 
Aufwendungen aus gesellschaftlicher Perspektive von Interesse. Die direkten Kosten 
pro Patient liegen laut einer europäischen Vergleichsstudie noch vor denen der 
Demenzerkrankungen, Depressionen, Angststörungen oder Suchterkrankungen (7). 
Zur Ermittlung der direkten Kosten gibt es zwei Möglichkeiten. Bei einem Top-Down-
Ansatz wird der Ressourcenverbrauch auf Grundlage aggregierter Sekundärdaten für 
eine große Population oder sogar die Gesamtbevölkerung ermittelt. Bei einem 
Bottom-Up-Ansatz hingegen wird der Ressourcenverbrauch einer 
Patientenstichprobe erhoben. Diese Ergebnisse werden anschließend mithilfe der 
Prävalenz der Erkrankung auf die Gesamtbevölkerung extrapoliert. Diese Daten sind 
daher nur eingeschränkt repräsentativ. Für Großbritannien ergaben sich in 
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verschiedenen Studien in den 90er Jahren jährliche direkte Behandlungskosten von 
396 Millionen GBP (31) bis 714 Millionen GBP (72), jeweils in Bottom-Up-Ansätzen 
ermittelt. In einer Übersichtsarbeit von Konnopka wurden mithilfe von Bottom-Up-
Ansätzen die direkten jährlichen Behandlungskosten für an Schizophrenie Erkrankte 
dargestellt, welche 7470 Euro bis 17495 Euro pro Patient betrugen (68, 71, 77, 106, 
107, 112). In einem Top-Down-Ansatz schätzten Osterheider et al. jährliche direkte 
Kosten für Deutschland im Jahre 1993  zwischen 4100 und 8700 Millionen DM (94).  
Die 1997 publizierte Studie von Rouillon et al. schätzte in einem Bottom-Up-Ansatz 
die Höhe der direkten Kosten für das Jahr 1992 auf 12400 Millionen FF für 
Frankreich (102). 
 
2.2.2 Indirekte Kosten 
 
Unter indirekten Kosten versteht man den durch eine Erkrankung verursachten 
Produktionsausfall aufgrund verringerter Produktivität, Arbeitsunfähigkeit, 
Frühberentungen, Erwerbslosigkeit, Erwerbsunfähigkeit und Mortalität. Zur 
Berechnung der indirekten Kosten wird meist der Humankapitalansatz verwendet, bei 
dem Arbeitsausfallzeiten mit durchschnittlichen Lohnkostensätzen bewertet werden. 
Bei Davies und Drummond wurden 1994 die Kostenberechnungen unter der 
Annahme geführt, dass geschätzt 70-80% der an Schizophrenie erkrankten 
Patienten arbeitslos sind. Ausgehend von einem Durchschnittslohn von 14912 GBP 
beliefen sich demnach in Großbritannien die Produktivitätsverluste auf 1700 Millionen 
GBP in den Jahren 1990/91 (31). In einer Studie von Guest und Cookson wurden 
1999 die indirekten Kosten in einer Inzidenz-basierten Studie einer Kohorte mit 7500 
neu diagnostizierten Patienten in Großbritannien in den ersten 5 Jahren nach 
Diagnosestellung der Schizophrenie ebenso mit einem Humankapitalansatz auf 
172,5 Millionen GBP geschätzt (49). Die Schätzungen der indirekten Kosten bei 
Rouillon et al. wurden mit 5200 Millionen FF für Frankreich angegeben (102). Für 
Deutschland ermittelten Osterheider et al. mit einem Humankapitalansatz für 1993 
indirekte Kosten in Höhe von 3554 Millionen Euro (77). Kissling et al. lieferten 
ebenfalls mithilfe eines Humankapitalansatzes 1999 Schätzungen der Kosten in 
Deutschland für das Jahr 1995 mit Prävalenzdaten eines Standortes. Die gesamten 
jährlichen Kosten wurden auf 8500 bis 18000 Millionen DM geschätzt. Dabei 
machten die indirekten Kosten aufgrund von Krankheitsausfall etwa 87% aus (72). 
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Roick et al. untersuchten mithilfe eines Humankapitalansatzes für 1998 die indirekten 




Die Medikation hat einen vergleichsweise geringen Anteil an den gesamten direkten 
Kosten der Schizophrenie und weist darüber hinaus zum Teil große regionale 
Unterschiede auf. In Ländern mit hohem Einkommen liegt der Anteil für die 
Medikamentenkosten zwischen 1,1 und 9% aller direkten Kosten. Diese 
Unterschiede sind durch unterschiedliche Versorgungsstrukturen, die Preispolitik, 
das Ausmaß und die Methoden der Kostenverteilung bedingt. In Ländern mit 
begrenztem Medikamentenangebot und geringeren Kosten in der stationären 
Versorgung ist der Anteil der Medikamentenkosten dafür umso höher. In einer 
nigerianischen Studie beispielsweise machten Antipsychotika 53% der 
Gesamtkosten aus (72). Bei einem Anteil von 61,8% an den gesamten direkten 
Kosten reflektieren sie die hohen Erwerbskosten der importierten Medikamente und 
die Tatsache, dass sie fast ausschließlich im ambulanten Bereich verschrieben 
werden. Ungeachtet der geringen Kostenanteile durch die medikamentöse Therapie 
selbst, stellt die antipsychotische Medikation eine Größe mit erheblichem Einfluss auf 
die Zusammensetzung und Höhe der direkten Versorgungskosten der Schizophrenie 
dar. In einer Metaanalyse errechneten Weiden und Olfson für die USA 1995 die 
Summe von 2300 Millionen GBP pro Jahr für die erste stationärpsychiatrische 
Episode einer Kohorte von schizophren erkrankten Patienten. Sie schätzten, dass 
die Wiederaufnahmen im darauf folgenden Zweijahreszeitraum weitere Kosten in 
Höhe von 2000 Millionen GBP verursachen würden. Sie nahmen an, dass ein Drittel 
dieser Wiederaufnahmen aufgrund mangelnder Medikamentencompliance notwendig 
würden (126). In Großbritannien machten die Arzneimittelkosten einen Prozentsatz 
von 2% bis 5% an den gesamten direkten Kosten aus (49, 63, 72). In Deutschland 
reichte der Prozentsatz von 4,5% bis 5,8% (71, 107). In Frankreich schätzten 
Rouillon et al. den Anteil auf 5,6% der direkten Kosten im Jahre 1992, dabei machten 
Antipsychotika 75,9% aus, gefolgt von Antidepressiva (8,2%) (102). Die genannten 
Studien basieren jedoch auf unterschiedlichen Auswahlkriterien der in die jeweilige 
Studie eingeschlossenen Patienten, Studiendesigns, Währungen und 
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Kostenfunktionen mit nur bedingt vergleichbaren Medikamenten, weshalb 
internationale Kostenvergleiche eher schwierig anzustellen sind.  
 
Tabelle 1 Anteil der Medikamentenkosten an direkten Kosten (73) 
 
Land Quelle Jahr Anteil der 
Medikamentenkosten 






Rouillon et al. 1997 
Salize und Rössler 1996 
Kissling et al. 1999 
Lindstrom 1996 
Davies und Drummond 1994 
Knapp 1997 
















2.3 Fragestellungen der Arbeit 
 
Gibt es internationale Unterschiede im Medikamentenverbrauch? 
 
Die in der vorliegenden Studie eingeschlossenen Länder haben sehr 
unterschiedliche Gesundheitssysteme. Aufgrund der Unterschiede in der Struktur 
und der Finanzierung der Gesundheitssysteme kann es dazu kommen, dass 
bestimmte Arten von Medikamenten unterschiedlich häufig verschrieben werden. 
Gleichfalls ist es möglich, dass sich traditionell andere Medikamente in den 
jeweiligen Ländern etabliert haben, um schizophrene Erkrankungen zu behandeln. 
Gründe hierfür könnten zum Beispiel unterschiedliche Erstattungsverfahren für neue 
Medikamente, andere (modernere beziehungsweise aktuellere) 
Behandlungsleitlinien, andere Strukturen, die die Erstattung und Verschreibung 
bestimmter Medikamente begünstigen beziehungsweise hemmen, sein. Aus diesen 
Gründen ist es wahrscheinlich, dass der Medikamentenverbrauch (einzelne 
Medikamentenklassen sowie Kombinationen von Medikamentenklassen) in den 
Ländern unterschiedlich hoch sein wird. Die vorliegende Arbeit soll dazu dienen, 
Unterschiede im Medikamentenverbrauch aufzudecken und Erklärungen für diese 
Unterschiede zu finden. 
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Gibt es internationale Unterschiede bei den Kosten des Medikamentenverbrauchs? 
 
Zwei Faktoren beeinflussen die Kosten des Medikamentenverbrauchs. Einerseits der 
absolute Verbrauch von Medikamenten, der durch unterschiedliche strukturelle 
Voraussetzungen (siehe oben) beeinflusst wird. Daneben sind die unterschiedlichen 
Preise der Medikamente in den Ländern eine entscheidende Größe für die 
Gesamtkosten der Medikation in den Studienländern. Auch die Kosten der 
Medikation werden durch eine Vielzahl an unterschiedlichen Kosten-
Kontrollmechanismen im Gesundheitssystem reguliert. Abhängig von der Struktur 
und der Effektivität dieser Kostenkontrolle resultieren unterschiedliche 
Medikamentenkosten in den beteiligten Ländern. Auf Grund anderer Strukturen der 
Kostenkontrolle der Medikamentenkosten und unterschiedlicher Preise von 
Arzneimitteln in den Ländern ist damit zu rechnen. In der Studie sollen die Kosten 
des Medikamentenverbrauchs ermittelt werden und Erklärungen für mögliche 
Unterschiede in den Medikamentenkosten gefunden werden. 
 
Sind diese Unterschiede abhängig von den Eigenschaften der Patienten? 
 
Laut WHO sind Männer bei dem ersten stationären Aufenthalt etwa drei bis vier 
Jahre jünger als Frauen. Der Erkrankungsgipfel liegt bei Männern zwischen dem 20. 
und 25. Lebensjahr und bei Frauen zwischen dem 25. und 30. Lebensjahr, wobei 
Männer einen prognostisch ungünstigeren Verlauf haben. Dabei findet sich die 
gesamte Bandbreite der Symptome eher bei Patienten, die im frühen und mittleren 
Erwachsenenalter erkranken. Aufgrund dessen ist mit höheren Kosten beim 
männlichen Geschlecht zu rechnen. Bei älteren Menschen ist mit geringeren Kosten 
zu rechnen, da in der Mehrzahl der Fälle im Verlauf der Erkrankung nur eine 
Residualsymptomatik besteht. Anzumerken ist jedoch, dass bei Erstmanifestation im 
höheren und hohen Erwachsenenalter gerade bei Frauen mit schwereren Verläufen 
zu rechnen ist (46). Des Weiteren ist bei einer höheren Krankheitsschwere, unter 
anderem durch den höheren Medikamentenverbrauch, von höheren Kosten 
auszugehen (68, 71). 
Bezüglich der Zahl vorangegangener stationärer Aufenthalte, ist mit einem Einfluss 
auf die Höhe der medikamentösen Kosten zu rechnen, da es sich um eine 
Behandlungsmaßnahme handelt, die einen Effekt auf den Krankheitsverlauf hat. In 
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der vorliegenden Studie soll erörtert werden, inwiefern die Merkmale der betroffenen 
Person Geschlecht, Alter, Anzahl der stationären Aufenthalte und Krankheitsschwere 






Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine naturalistische 
Beobachtungsstudie. Die Patientenstichprobe ist repräsentativ, damit die 
Auswirkungen der medizinischen Behandlungen erfasst werden können. Es wurden 
alle die medizinische Behandlung beeinflussenden soziodemografischen und 
krankheitsspezifischen Eigenschaften der befragten Patienten, sowie Art und Weise 




3.2.1 Allgemeine Auswahlkriterien 
  
Die vorliegende Studie wurde in den drei Ländern Deutschland, Großbritannien und 
Frankreich durchgeführt. In den jeweiligen Ländern wurde die Studie in 
verschiedenen Einzugsgebieten durchgeführt, die unterschiedliche medizinische 
Versorgungsgebiete repräsentieren. In jedem Einzugsgebiet wurden die Patienten 
ausgewählt, welche an Schizophrenie erkrankt waren und sich in psychiatrischer 
Behandlung befanden. In die Studie wurden insgesamt 1208 Patienten mit 
Schizophrenie eingeschlossen: 288 in Frankreich, 618 in Deutschland und 302 in 
Großbritannien. Das Einschlussalter lag zwischen 18 und 64 Jahren. Zum 
Einschlusszeitpunkt obdachlose Patienten wurden nicht in die Studie aufgenommen. 
Abhängig von der jeweiligen Größe des Einzugsgebietes wurden die Patienten 
entweder nach dem Zufallsprinzip ausgewählt, wie in Frankreich und Islington, oder 
alle Patienten erfasst. Bei der Auswahl nach dem Zufallsprinzip erfolgte eine 
Aufstellung einer Liste aller nach „International Classification of Disease, 10th 
Edition“ schizophren erkrankten Patienten im festgelegten Evaluierungsbereich. In 
Frankreich gibt es eine Liste von bereits diagnostizierten Patienten, in der die 
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Informationen zu regelmäßig stattfindenden Erhebungen im Evaluierungsbereich zu 
finden sind. Aus jedem Stadtteil wurden nach dem Zufallsprinzip zehn Patienten 
ausgewählt. In Islington wurde eine Liste mit Hilfe einer elektronischen Datenbank 
erstellt. Es konnten die Patienten ausgewählt werden, die in den letzten 4 Jahren mit 
sekundären Betreuungseinrichtungen in Kontakt gekommen waren. Sie wurden aus 
dem ambulanten, teil-und stationären Bereich solange rekrutiert, bis die Anzahl der 
benötigten Patienten erreicht wurde. Im Gegensatz dazu erforderte die ganzheitliche 
Erhebung innerhalb eines Gebietes einen kleineren Einzugsbereich, mit dem Ziel, die 
Daten aller an Schizophrenie leidenden Patienten zu erheben. Alle psychiatrischen 
Einrichtungen wurden kontaktiert, um die Patienten zu benennen, die bei ihnen in 
Behandlung waren. Die Aufnahme erfolgte, bis die erforderliche Stichprobenzahl 
erreicht wurde. Die Patienten wurden bei Erfüllen folgender Einschlusskriterien in die 
Studie eingeschlossen: 
- Alter zwischen 18 und 64 im Studienzeitfenster  
- Diagnose Schizophrenie gem. DSM-IV 
-    Schriftliche Einverständniserklärung 
Ausschlusskriterien: 
- Krankenhausaufenthalt während der gesamten letzten 12 Monate vor 
Studienbeginn 
-    Obdachlosigkeit zum Erhebungszeitpunkt 
-    Umzug während Erhebungszeitraum 
Bei fehlenden Interviewterminen konnten die bis dato gewonnenen Daten verwandt 
werden, ebenso wenn der Patient eine Befragung zu einem bestimmten Zeitpunkt 
verneinte, aber eine Aussage zu einem späteren Zeitpunkt nicht ausschloss. Die 
Studie war rein beobachtend. Weder durch das Befragungsteam, noch auf dessen 
Geheiß wurden bestehende Therapien verändert. Die Datenerhebung erfolgte durch 
geschulte Mitarbeiter der beteiligten Forschungseinrichtungen in einem persönlichen 
Interview alle sechs Monate in einer Zeitspanne von 2,5 Jahren zwischen 1998 und 
2002. Zum ersten Erhebungszeitraum nahmen 1208 Probanden teil, zum zweiten 
1024, zum dritten 962, zum vierten 861 und zum fünften 810. Die Dauer des ersten 
und des letzten Interviews betrug etwa drei Stunden, die dazwischen liegenden 
unwesentlich weniger. Die Befragungen fanden an einem vom Patienten 




3.2.2 Stichprobe in Deutschland 
 
In Deutschland sind die Länder selbst für die Planung und Umsetzung von  
Bundesgesetzen verantwortlich, weshalb einige Unterschiede in der medizinischen 
Versorgung bestehen (13).  Das bestehende psychiatrische Gesundheitssystem in 
Deutschland trägt nicht zur Kontinuität in der Behandlung der Patienten bei, da sie 
sowohl zwischen unterschiedlichen medizinischen Betreuungseinrichtungen verlegt 
werden können, aber auch selbst die Möglichkeit haben, Ärzte oder 
Behandlungseinrichtungen frei zu wählen. Die Studie wurde daher in Deutschland in 
vier Einzugsgebieten erhoben, um eine größtmögliche Repräsentativität der 
medizinischen Versorgung darzustellen. In Leipzig und Altenburg im geografischen 
Osten und Hemer und Heilbronn im geografischen Westen Deutschlands. Leipzig 
liegt in Sachsen und hat 490.000 Einwohner. Altenburg liegt in der Nähe von Leipzig 
und hat etwa 45.000 Einwohner. Durch die Einbeziehung der umliegenden 
Kleinstädte und Gemeinden, wurde der Einzugsbereich auf 120.000 Einwohner 
erweitert. Hemer liegt in Nordrhein-Westfalen, im Ruhrgebiet. Gemeinsam mit 
Iserlohn und Werdohl wurden etwa 160.000 Einwohner erzielt. Heilbronn und 
Eppingen und deren umliegende Städte und Gemeinden, erzielten in Baden-  
Württemberg im Südwesten Deutschlands einen Untersuchungsumfang von etwa 
500.000 Einwohnern (14). 
  
3.2.3   Stichprobe in Großbritannien  
 
In Großbritannien gibt es für den Patienten nach dessen Entlassung aus dem 
Krankenhaus einen Betreuer, der für die Implementierung und die Organisation der 
medizinischen ambulanten Versorgung verantwortlich ist (64). Jedoch gibt es 
regionale Unterschiede bei der Umsetzung. Aus diesem Grunde wurden zwei  
Zentren  ausgesucht, das sozial benachteiligte Islington, einem Bezirk in der 
Innenstadt von London und die verhältnismäßig wohlhabende und ländliche 
Umgebung von Leicestershire. Islington hat eine Einwohnerzahl von etwa 176.000. 
Der für die Studie ausgewählte Bereich um Leicestershire schließt die Stadt selbst 
und deren Vororte aus und erfasst nur Dörfer und Städte mittlerer Größe der Region 
mit einer Gesamteinwohnerzahl von 330.000 (14). 
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3.2.4 Stichprobe in Frankreich 
  
In Frankreich gibt es im psychiatrischen Gesundheitswesen 800 Einzugsgebiete. 
Jedes Einzugsgebiet umfasst etwa 70.000 Einwohner. Innerhalb dieser 
Einzugsgebiete wird die stationäre und ambulante Versorgung über so genannte 
„Sektoren“ sichergestellt (78). Die Ressourcen zwischen den Sektoren sind jedoch 
ungleich verteilt. Für die vorliegende Studie wurden zehn angrenzende Sektoren in 
ein Einzugsgebiet eingeteilt.  Es wurden drei Bereiche ausgewählt, welche jeweils 
etwa eine Million Einwohner umfassen:  Nordfrankreich (Lille), Zentralfrankreich 




3.3.1 Past History and Sociodemographic Description Schedule 
 
Zur Erhebung der Daten für die vorliegende Studie war ein Fragebogen von 
Bedeutung. Soziodemografische Fakten, klinischer Status und Krankheitsverlauf 
wurden mit dem Past History and Sociodemographic Description Schedule (PHSD, 
WHO) erfasst. Der Fragebogen wurde von der WHO Collaborative Studie bei der 
Feststellung psychiatrischer Erkrankungen erstellt. 
  
3.3.2 Client Sociodemographic and Service Receipt Inventory 
 
Der CSSRI liefert Informationen über die Inanspruchnahme und die Kosten der 
jeweiligen psychiatrischen Behandlung in den letzten sechs Monaten. Er ist in fünf 
Abschnitte untergliedert. Im ersten Teil werden soziodemografische Daten wie Alter, 
Geschlecht, Familienstand sowie Schul-und Berufsausbildung der Patienten erfasst. 
Im zweiten Abschnitt werden Daten zur aktuellen Lebenssituation der 
Studienteilnehmer erhoben. Im dritten Teil wird nach dem aktuellen 
Beschäftigungsverhältnis, selbst-oder nichtselbstständiger Arbeit, 
krankheitsbedingter Arbeitsunfähigkeit und eventuell bezogener 
Erwerbsunfähigkeitsrente gefragt. Damit werden die Daten für die Ermittlung der 
indirekten Kosten erfasst. Der vierte Abschnitt liefert Daten zu den von den 
Studienteilnehmern in Anspruch genommenen psychiatrischen Dienstleistungen: 
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unter anderem Dauer (teil-)stationärer Aufenthalte, Anzahl und Dauer ambulanter 
Behandlungen, Teilnahme an und Kontakte zu Behindertenwerkstätten, 
Ergotherapie, sozialpsychiatrischem Dienst, Betreutem Wohnen, Selbsthilfegruppen, 
Betreuern und Anzahl der Kontakte mit Polizei oder Justiz. Teil fünf erfasst alle 
eingenommenen Arzneimittel innerhalb des letzten Monats. In der vorliegenden 
Studie wurden zwar alle von den Probanden eingenommenen Arzneimittel erfasst, 
jedoch wurden nur Neuroleptika, Antidepressiva, Antikonvulsiva, 
Sedativa/Anxiolytika/Hypnotika und Mittel gegen extrapyramidal-motorische 
Störungen kodiert. Da im Fragebogen keine Unterscheidung zwischen Einnahme des 
jeweiligen Arzneimittels aufgrund einer somatischen Grunderkrankung oder zur 
Behandlung der Nebenwirkungen eines Psychopharmakons stattfand, wurden diese 
Medikamente nicht kodiert (16).  
 
3.4 Ermittlung/Standardisierung des Arzneimittelverbrauchs  
 
Bei der Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen Klassifikation erfolgt die Einteilung  
der Arzneimittel nach dem Organsystem, auf das das Medikament hauptsächlich 
wirkt. Dieses Klassifikationssystem erleichtert Vergleiche zwischen Arzneimitteln und 
deren Kosten. In der Regel werden internationale Freinamen verwendet. Jedem 
Wirkstoff erfolgt die Zuordnung einer definierten Tagesdosis (defined daily dose, 
DDD). Die DDD stellt einen errechneten Mittelwert der täglichen Erhaltungsdosis 
eines Arzneimittels verschiedener Länder und nicht die tatsächliche 
Dosierempfehlung dar (129). In der ersten Ebene des ATC-Codes erfolgt die 
Einteilung nach dem Organsystem, bei dem die hauptsächliche Wirkung des 
Wirkstoffes liegt. In der zweiten und dritten Ebene werden der pharmakologische 
Wirkmechanismus und die Darreichungsform hinzugezogen. In den folgenden 
Ebenen erfolgt die Einordnung nach den chemischen Inhaltsstoffen. In der 
vorliegenden Studie wurden den in den Fragebögen erfassten psychotropen 
Arzneimitteln anhand der oben genannten Klassifikation ein ATC-Code und die 
entsprechende DDD unabhängig von eventuell angegebenen abweichenden Dosen 
oder Medikamentenherstellern zugeordnet. Daraufhin erfolgte in den drei unten 
genannten verschiedenen Datenbanken, anhand der Ermittlung der größten teilbaren 
Packungsgröße und des günstigsten Medikamentenherstellers, die Zuordnung der 
Preise. 
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In Deutschland wurden die Arzneimittelpreise der Roten Liste 2007 entnommen 
(101). Sie stellt ein Arzneimittelverzeichnis dar und liefert Fach-, Gebrauchs-und 
Produktinformationen von 35.000 gelisteten Humanarzneimitteln. Es wird über 
Preise, Inhaltsstoffe, Applikationsarten, mögliche Nebenwirkungen, 
Anwendungsgebiete, Kontraindikationen und Dosisanpassungen informiert. Die 
Onlineversion ist für registrierte Ärzte und Pharmazeuten kostenlos über einen 
Passwortzugang zugänglich. Für die vorliegende Arbeit wurden die 
Medikamentennamen der Onlineversion aus dem Präparateverzeichnis entnommen, 
indem die Arzneimittelstärke, Darreichungsform, Packungsgröße, Indikation und der 




In Großbritannien wurden die Arzneimittelpreise der aktuellen Version der British 
National Formulary (104) vom März 2007 entnommen. Auch hier finden sich die 
Arzneimittelinformationen über Indikation, Stärke, Packungsgröße, Preis und so 
weiter. Die Daten für die vorliegende Studie wurden der Buchversion entnommen. 
 
3.5.3 Frankreich  
 
Zur Analyse der Kosten psychotroper Medikation erfolgte die Erhebung für  
Frankreich aus einer Internetquelle für erstattungsfähige Medikamente basierend auf 
den Preisen von 2007 (10).  
 
3.5.4 Ausgleich der Preisunterschiede 
 
Alle ermittelten Kosten wurden mit dem Verbraucherpreisindex der OECD an das 
Jahr 2000, dem Mittelpunkt der Zeit der Datenkollektion in allen drei Ländern, 
angepasst. Des Weiteren erfolgte für Großbritannien die Umrechnung der Britischen 
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Pfund in Euro aus dem Jahr 2000 (1 Britisches Pfund: 1,64 Euro) (European Central 
Bank). 
 
3.6 Statistische Auswertung 
 
Zuerst werden die soziodemografischen Charakteristika der Probanden und die 
krankheitsspezifischen Merkmale zum ersten Erhebungszeitpunkt aufgeführt. Hierzu 
gehören das Geschlecht, das Alter, die Anzahl der absolvierten Schuljahre und die 
Krankheitsschwere. Es folgt eine Auflistung der Lebenssituation zum 
Erhebungszeitpunkt mit aktueller Wohnsituation, Berufstätigkeit und Familienstand. 
Des Weiteren sind die Anzahl der stationären Voraufenthalte oder ein eventuell 
vorangegangener Gefängnisaufenthalt oder auch Obdachlosigkeit von Interesse. 
Danach wird auf die absoluten Häufigkeiten der Verschreibungen und deren 
Prozentsatz eingegangen. Über fünf Messzeitpunkte in einem Abstand von sechs 
Monaten wurden die verschiedenen psychotropen Medikamente, das heißt typische 
und atypische Neuroleptika, sowie deren Komedikation, bestehend aus Hypnotika, 
Anxiolytika und Sedativa, Anticholinergika, Antidepressiva und Antikonvulsiva 
ermittelt. Die Zahlen beziehen sich auf die Verschreibungen, das bedeutet 
Mehrfachnennungen pro Patient waren möglich. Daraufhin folgt die Angabe der 
numerischen Anzahl der verschiedenen Präparate pro Studienteilnehmer über die 
fünf Messzeitpunkte. Es folgen die verschiedenen Arzneimittelkombinationen. Die 
durchschnittlichen Kosten der Arzneimitteltherapie pro Visite, also über einen 
Zeitraum von 183 Tagen, werden für diejenigen Patienten, die ein Medikament 
eingenommen haben (User) und für die Gesamtstichprobe angegeben. Des Weiteren 
wird der Anteil der Kosten eines Wirkstoffes an den Kosten der gesamten 
psychotropen Medikation aufgeführt. Zum Schluss werden mithilfe eines linearen 
Regressionsmodells für Längsschnittdaten die Durchschnittskosten der Arzneimittel 
pro Visite pro Patient berechnet. Zur Überprüfung der oben dargestellten Hypothesen 
wurden soziodemografische (Alter und Geschlecht) und krankheitsspezifische 
unabhängige Merkmale (Krankheitsschwere und die Zahl vorangegangener 
stationärer psychiatrischer Aufenthalte) einbezogen. Bei dem vorliegenden 
Datensatz handelt es sich um unbalancierte Paneldaten. Das bedeutet, nicht alle 
Untersuchungsteilnehmer konnten zu allen Erhebungszeitpunkten befragt werden. 
Zur statistischen Auswertung der Daten wurde ein Between-Effect- 
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Regressionsmodell eingesetzt und stellt ein Fehlerkomponentenmodell dar, bei dem 
angenommen wird, dass sich die Veränderung der abhängigen Variable (Kosten) 
durch Unterschiede der unabhängigen Variablen (Alter, Geschlecht, Anzahl 
stationärer Aufenthalte und Krankheitsschwere) zwischen den 
Untersuchungseinheiten und nicht durch die Veränderung dieser Variablen über die 
Zeit ergeben. Neben diesen ermittelten Regressionskoeffizienten (b) lassen sich zum 
einen der insgesamt durch die unabhängigen Variablen erklärte Varianzanteil (R-
Overall), sowie die durch die Within-(R-Within) und die Between-(R-Between) Effekte 
erklärten Varianzanteile ermitteln. Within-Effekte geben den Erklärungsanteil der 
Varianzen durch Längsschnitteffekte und Between-Effekte den durch 
Querschnittseffekte der unabhängigen Variablen an. Zusätzlich zu diesem 
Regressionsmodell wurde die Methode der weighted least squares (WLS) 
angewendet.  Dadurch wird berücksichtigt, dass Fälle mit einer größeren Anzahl 
erhobener Messzeitpunkte eine höhere Validität der berechneten Mittelwerte 
implizieren, denn nicht alle Patienten konnten an allen Untersuchungszeitpunkten 




4.1 Soziodemografische und krankheitsbezogene Stichprobenmerkmale 
 
In Tabelle 2 sind die soziodemografischen Eigenschaften der Patienten und einige 
Symptome der Schizophrenie dargestellt. Das mittlere Alter der Probanden variierte 
in den drei Ländern zwar signifikant, aber weniger als zwei Jahre, von 39,6 Jahren in 
Frankreich bis 41,5 Jahren in Deutschland. In der deutschen Stichprobe waren 
weniger männliche (60%) und weniger alleinstehende Patienten (50%) vertreten. In 
Frankreich gab es mit 69% vergleichbar mehr männliche Teilnehmer. Fast 20% der 
Patienten in Deutschland waren verheiratet, verglichen mit nur 8% in Frankreich. Der 
Anteil von berufstätigen Patienten war in Deutschland höher (30%) als in den beiden 
anderen Ländern. Die Anzahl vorangegangener stationärer Aufenthalte war in 
Frankreich am höchsten (7%), gefolgt von Großbritannien (5%) und Deutschland 
(6%). Die Krankheitsschwere zum ersten Interviewtermin war am höchsten in 
Deutschland (4%) und am geringsten in Großbritannien (3%). In Frankreich lebten 
fast zweimal mehr Personen mit ihren Verwandten zusammen als in den anderen 
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Ländern. Scheidung und Trennung war in Deutschland fast zweimal häufiger als in 
Frankreich. Ähnlich viele Befragte lebten in allen drei Ländern mit etwa 1/3 allein. Die 
größten Unterschiede zwischen den Patienten innerhalb der drei Länder gab es im 
Einzelnen bei der Arbeitslosigkeit, Obdachlosigkeit und den Gefängnisaufenthalten. 
Obwohl nur sehr wenige Teilnehmer bei Studieneinschluss obdachlos waren, waren 
in der Vergangenheit viele obdachlos gewesen. Das war in Großbritannien viel 
deutlicher zu sehen als in Deutschland oder Frankreich: fast ein drittel der britischen 
Teilnehmer waren obdachlos. Außerdem lag die Zahl der Befragten mit 15% in 
Großbritannien, welche im Gefängnis waren zweimal höher als in den beiden 
anderen Ländern. Ein Drittel der Patienten war in Deutschland in einem 
Beschäftigungsverhältnis, wohingegen in Frankreich und Großbritannien nur etwa 
10% einer Arbeit nachgingen.  
 







Geschlecht: N (%) 
      männlich 










Mittleres Lebensalter (SD) 39,6 (10,3) 41,5 (10,8) 41,1 (11,7) 
Mittlere Schuljahre (SD) 10,1 (3,0) 9,7 (1,7) 10,8 (1,7) 
Arbeitnehmer: N (%) 33 (11,5) 185 (30,3) 39 (13,4) 
Familienstand: N (%)    
 Ledig 206 (71,8) 335 (54,2) 203 (67,2) 
 verheiratet/ mit  Lebenspartner 44 (15,3) 15 (25,4) 53 (17,6) 
 Geschieden/ getrennt  lebend/ verwitwet 37 (12,9) 126 (20,4) 46 (15,2) 
Wohnsituation: N (%)    
 Allein 103 (36,0) 205 (33,2) 109 (36,2) 
 mit Freunden 26 (9,1) 96 (15,5) 29 (9,6) 
 mit Verwandten 134 (46,9) 182 (29,5) 95 (31,6) 
 Andere 23 (8,0) 135 (21,8) 68 (22,6) 
Mittlere Anzahl der stationären Aufenthalte (SD) 6,45 (5,99) 5,81 (5,59) 4,58 (5,16) 
mittlerer CGI (SD) 3,87 (1,42) 4,39 (1,05) 2,70 (1,39) 
Gefängnisaufenthalt 23 (8.0) 43 (7.1) 44 (14.6) 







4.2 Verschreibungshäufigkeiten der Wirkstoffe 
 
Die Daten in Tabelle 3 beziehen sich auf die Verschreibungen, das heißt 
Mehrfachnennungen pro Patient waren möglich. Die Verschreibungshäufigkeit aller 
Neuroleptika war in Deutschland insgesamt höher als in den beiden anderen 
Ländern. Die Verschreibungshäufigkeit konventioneller Neuroleptika war in 
Deutschland zum ersten Interviewtermin am größten (28% der Verschreibungen), 
gefolgt von Großbritannien (26%) und Frankreich (21%). Jedoch sank die Zahl der 
Verschreibungen konventioneller Neuroleptika bereits zum zweiten Interviewtermin in 
den drei Ländern, sodass die Zahl der Verschreibungen für atypische Neuroleptika in 
Deutschland und Großbritannien im Studienverlauf höher als die für Neuroleptika der 
ersten Generation war. In Frankreich wurden Neuroleptika der ersten und zweiten 
Generation über alle fünf Messzeitpunkte etwa gleich häufig verschrieben. 
Depotneuroleptika wurden vor allem in Großbritannien verschrieben (14-18%), 
gleichwohl die Zahl der Verschreibungen im Verlauf ebenso wie in Frankreich sank. 
Nur in Deutschland blieb die Verschreibungshäufigkeit etwa konstant (11-12%). Der 
Gebrauch von Anticholinergika war in Großbritannien am höchsten (18-19%), gefolgt 
von Frankreich und Deutschland. Die Zahl der Verschreibungen von Sedativa war in 
Frankreich sehr hoch (20-22%) und in Großbritannien eher gering (7-8%). 
Antidepressiva hingegen wurden vor allem in Großbritannien verschrieben (10-12%). 







Tabelle 3 Verschreibungshäufigkeiten der psychotropen Medikation 
Wirkstoff Land Visite 1 
Verschreibungen 
(Anteil in %) 
Visite 2 
Verschreibungen 
(Anteil in %) 
Visite 3 
Verschreibungen 
(Anteil in %) 
Visite 4 
Verschreibungen 
(Anteil in %) 
Visite 5 
Verschreibungen 








































































































































Die deutschen Studienteilnehmer nahmen eher nur ein Medikament ein (33-37%) 
(Tabelle 4), ein Drittel jedoch auch zwei (30-33%). Jeder fünfte erhielt drei 
Medikamente. In Großbritannien hingegen wurden in 31-34% der Fälle ein 
Arzneimittel und zwei Medikamente mit 33-36% verschrieben. Ebenso wie in 
Deutschland erhielt nur knapp jeder fünfte drei verschiedene Arzneimittel. In 
Frankreich nahmen zwar ein Drittel zwei verschiedene Medikamente ein, jedoch 
wurden drei in 27-31% verschrieben. Auch vier Medikamente wurden bis zu 19% 
verschrieben. 
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Die Kombination aus atypischem und typischen Neuroleptikum war vor allem in 
Frankreich mit 15-19% vertreten (Tabelle 5). In Deutschland wurden sie zu 13-15%, 
in Großbritannien zu 9-15% kombiniert. Atypika wurden in allen drei Ländern seltener 
mit Anticholinergika kombiniert als Depotneuroleptika und Neuroleptika der ersten 
Generation, jedoch wurden in Frankreich orale Neuroleptika generell eher mit 
Anticholinergika kombiniert als in den beiden anderen Ländern. Die Kombination aus 
Anticholinergikum und Depotneuroleptikum in Großbritannien war aber höher als in 
Frankreich und Deutschland. In Frankreich war die Kombination aus Neuroleptikum 
und Sedativum sehr hoch (bis 21%), gefolgt von Deutschland (bis 15%) und 
Großbritannien (bis 5%). Wie in Großbritannien wurden in Frankreich eher Atypika 
mit Sedativa kombiniert, wohingegen in Deutschland eher Typika mit Sedativa 
kombiniert wurden. Zum ersten Interviewtermin wurden in Frankreich und 
Großbritannien eher Typika als Atypika mit Antidepressiva kombiniert. Dieses 
änderte sich jedoch zur zweiten Visite. Wie in Deutschland war die Kombination aus 
Atypikum und Antidepressivum häufiger. 
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Tabelle 5 Arzneimittelkombinationen 
 
 
Arzneimittelkombination Land Visite 1 
Nennungen 
(Anteil in %) 
Visite 2 
Nennungen  
(Anteil in %) 
Visite 3 
Nennungen  
(Anteil in %) 
Visite 4 
Nennungen  
(Anteil in %) 
Visite 5 
Nennungen  
(Anteil in %) 












































































Neuroleptikum der ersten Generation  














































































Die Kosten für Anticholinergika waren in Großbritannien pro User mehr als ein Drittel 
geringer als in Deutschland, bezogen auf die gesamte Stichprobe jedoch höher 
(Tabelle 6.1 und 6.2). In Frankreich waren sowohl die Kosten für Anticholinergika pro 
User als auch für die gesamte Stichprobe deutlich geringer als in den beiden 
Vergleichsländern. Die Kosten für Antikonvulsiva waren in Großbritannien pro User 
deutlich höher als in Deutschland und am geringsten in Frankreich. Bei Betrachtung 
der Kosten pro Studienteilnehmer sind diese jedoch in Großbritannien niedriger als in 
den beiden anderen Ländern. Die Kosten pro User für Antidepressiva waren in 
Deutschland am größten. Auf die gesamte Stichprobe bezogen waren die Kosten 
jedoch in den drei Ländern mit geringeren Kosten in Frankreich ähnlich hoch. Die 
Kosten der atypischen Neuroleptika pro User zeigten sich in Deutschland und 
Großbritannien höher als in Frankreich, waren allerdings in allen drei Ländern fast 
fünf mal so hoch wie die der typischen Neuroleptika. Pro Studienteilnehmer näherten 
sich die Kosten der atypischen Neuroleptika in den drei Länden mit geringfügig 
niedrigeren Kosten in Frankreich an. Hingegen bei den konventionellen Neuroleptika 
lagen die Kosten sowohl pro User als auch pro Studienteilnehmer in Frankreich 
sogar höher als in Großbritannien. In Deutschland zeigten sich für beide 
Betrachtungsweisen im Ländervergleich die höchsten Kosten. Sedativa waren pro 
User in Deutschland fast dreimal teurer als in Frankreich und pro Studienteilnehmer 
sogar bis 7-fach teurer als in Großbritannien. Im Bereich der Depotneuroleptika 
zeigten sich ähnliche Ergebnisse. Hier waren die Kosten in Deutschland mehr als 
dreimal höher als in den beiden anderen Ländern. Atypische, gefolgt von typischen 
Neuroleptika hatten den höchsten Anteil an den gesamten Arzneimittelkosten der 
psychotropen Medikation in der Behandlung der Schizophrenie. 
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 Tabelle 6.1 Durchschnittliche Kosten der Arzneimitteltherapie (6 Monate) in Euro pro User  
 
Wirkstoff Land Visite 1 
Kosten pro User 
(Anzahl User N) 
Visite 2 
Kosten pro User 
(Anzahl User N)  
Visite 3 
Kosten pro User 
(Anzahl User N)  
Visite 4 
Kosten pro User 
(Anzahl User N)  
Visite 5 
Kosten pro User 
(Anzahl User N)  






107,45 (100)  
41,33 (96) 
134,20 (104) 
106,63 (98)  
41,09 (89)  
137,67 (95)  
101,55 (90)  
44,01 (74)  
136,41 (85)  
203,25 (85) 
41,15 (57)  





120,74 (34)  
160,88 (65)  




179,24 (35)  
160,75 (70)  
221,58 (14)  
201,96 (28)  
144,30 (60)  
186,90 (14) 
168,61 (22)  




103,43 (60)  
105,46 (55)  
159,37 (92)  
118,21 (61)  
112,52 (51)  
152,31 (79)  
114,63 (63)  
115,48 (41)  
171,60 (78)  
104,69 (59)  
115,29 (34)  
160,99 (70)  
140,35 (58)  
117,50 (28)  






935,30 (101)  
658,23 (124)  
926,13 (251)  
889,70 (104)  
716,42 (109)  
870,15 (222)  
854,91 (115)  
737,68 (101)  
961,30 (219)  
932,42 (120)  
791,03 (89)  
843,16 (207)  
1002,56 (124)  
781,34 (77)   






90,89 (103)  
64,99 (82)  
306,63 (130)  
89,41 (84)  
62,97 (64)  
337,39 (115)  
93,53 (79)  
69,44 (47)  
311,115 (113)  
103,65 (77)  
65,82 (42)  
370,16 (100)  
98,62 (68)  
74,49 (29)  




51,98 (38)  
48,74 (135)  
135,77 (211) 
63,96 (41)  
46,70 (115)  
132,52 (134)  
49,00 (37)  
46,85 (105)  
148,80 (130)  
77,27 (35)  
44,56 (96)  
133,34 (107)  
70,01 (40)  
52,54 (80)  






159,27 (149)  
190,30 (146)  
273,08 (348) 
151,23 (116)  
226,88 (104)  
262,01 (269)  
163,61 (102)  
228,01 (94)  
264,58 (253)  
156,18 (106)  
234,27 (76)  
246,89 (203)  
142,64 (96)  
200,99 (68)  
256,10 (188)  
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Tabelle 6.2 Durchschnittliche Kosten der Arzneimitteltherapie (6 Monate) in Euro pro Studienteilnehmer und Anteil des Medikamentes an gesamten Medikamentenkosten 
 
Wirkstoff Land Visite 1 
Kosten pro Patient 




Kosten pro Patient 
(Anteil an gesamten 
Medikamentenkosten  
in %)  
Visite 3 
Kosten pro Patient 
(Anteil an gesamten 
Medikamentenkosten  
in %)  
Visite 4 
Kosten pro Patient 
(Anteil an gesamten 
Medikamentenkosten  
in %)  
Visite 5 
Kosten pro Patient 
(Anteil an gesamten 
Medikamentenkosten  
in %)  






41,17 (7,6)  
17,79 (3,2) 
25,85 (3,9) 
40,04 (7,2)  
18,66 (3,1)  
25,90 (3,5)  
36,13 (5,8)  
18,83 (3,0)  
26,66 (3,8)  
70,80 (9,8) 
17,00 (2,6)  





14,25 (3,0)  
16,92 (2,4)  




27,35 (5,3)  
22,28 (3,0)  
12,26 (2,0)  
32,69 (5,2)  
19,90 (2,8)  
10,72 (1,5) 
26,88 (4,1)  




20,55 (4,1)  
20,14 (4,3)  
23,73 (3,3)  
27,63 (5,1)  
25,73 (4,6)  
22,28 (3,4)  
27,67 (4,9)  
24,15 (4,0)  
26,51 (3,6)  
24,41 (3,9)  
22,66 (3,6)  
25,91 (3,7)  
33,36 (4,6)  
23,84 (3,7)  






312,80 (62,4)  
283,41 (59,9)  
376,15 (53,0)  
354,52 (65,3)  
350,18 (61,9)  
357,73 (54,2)  
376,69 (67,2)  
380,13 (62,7)  
416,88 (57,0)  
442,25 (71,0)  
406,95 (65,1)  
401,23 (56,8)  
509,50 (70,8)  
435,96 (67,2)   






31,00 (6,2)  
18,50 (3,9)  
64,50 (9,1)  
28,78 (5,3)  
18,07 (3,2)  
71,85 (10,9)  
28,31 (5,1)  
16,65 (2,8)  
69,62 (9,5)  
31,55 (5,1)  
15,98 (2,6)  
85,10 (12,0)  
27,48 (3,8)  
15,65 (2,4)  




6,54 (1,3)  
22,85 (4,8)  
46,36 (6,6) 
10,05 (1,9)  
24,08 (4,3)  
32,88 (5,0)  
6,95 (1,2)  
25,10 (4,1)  
38,30 (5,2)  
10,69 (1,7)  
24,73 (4,0)  
32,80 (4,6)  
11,48 (1,6)  
30,46 (4,7)  






78,58 (15,7)  
96,47 (20,4)  
153,78 (21,7) 
67,22 (12,4)  
105,81 (18,7)  
130,05 (19,8)  
63,94 (11,4)  
109,35 (18,0)  
132,55 (18,1)  
65,44 (10,5)  
102,91 (16,5)  
115,21 (16,3)  
56,12 (7,8)  
99,04 (15,3)  
112,49 (15,7)  
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4.5.2   Multiple Regressionsanalyse  
 
Es wurde ein lineares Regressionsmodell für Längsschnittdaten zur 
Durchschnittskostenberechnung verwendet. Über die fünf Messzeitpunkte wurden 
die durchschnittlichen Kosten der medikamentösen psychotropen Therapie ermittelt. 
Die abhängige Variable waren die Medikamentenkosten und die fünf unabhängigen 
Variablen Land, Alter, Geschlecht, CGI und Zahl der vorangegangenen stationären 
Aufenthalte. Es handelte sich um Variablen, die sich im Verlauf der Studie entweder 
nicht mehr änderten oder deren Änderung für alle Untersuchungsteilnehmer parallel 
verlief. Die Regressionskoeffizienten b des vorliegenden Between-Effect- 
Regressionsmodells stellen den Effekt dar, der sich aus den zeitinvarianten 
Merkmalsunterschieden zwischen den Probanden ergibt. Die statistische Signifikanz 
der Regressionskoeffizienten ergibt sich aus den Grenzen des jeweiligen 
Konfidenzintervalls. Ein negativer Koeffizient ist auf dem 95%-Niveau signifikant, 
wenn die untere und die obere Grenze des Konfidenzintervalls im negativen Bereich 
liegen und ein positiver Koeffizient ist signifikant, wenn die untere und die obere 
Grenze im positiven Bereich liegen. Die Regressionskoeffizienten (b) zeigen, dass 
die Kosten mit höherem Alter vor dem ersten Untersuchungszeitpunkt signifikant um 
durchschnittlich 10 Euro halbjährlich sanken und sich mit zunehmender 
Krankheitsschwere um eine Einheit signifikant um etwa 52 Euro erhöhten. Ebenfalls 
einen signifikanten Einfluss hatten die Anzahl der stationären Aufenthalte vor dem 
Beobachtungszeitraum. Die halbjährlichen Arzneimittelkosten stiegen um knapp 7 
Euro, je stationärem Voraufenthalt (Tabelle 7). Die unabhängige Variable, deren 
Einfluss sich als nicht signifikant herausstellte, war das Geschlecht. Referenzland 
war Großbritannien. In Frankreich kostete die durchschnittliche medikamentöse 
psychotrope Therapie 127 Euro weniger als in Großbritannien. Dieser Unterschied ist 
signifikant. In Deutschland war sie um etwa 40 Euro teurer, jedoch ist der 
Unterschied nicht signifikant. Die Parameter zur Modellanpassung im unteren Teil 
von Tabelle 7 zeigen, dass der durch das Regressionsmodell erklärte Anteil der 
Gesamtvarianz nur 6% beträgt. Die Parameter zur Modellgüte zeigen, dass das 
Between-Effect-Modell 9% der durch zeitinvariante Merkmalsunterschiede zwischen 





Tabelle 7 Multiple Regressionsanalyse der Durchschnittskosten pro Visite pro Patient in Euro 
Variable Regressionskoeffizient b (t) P 95% CI 
Konstante: Großbritannien  775,72 (10,61) 0,000 632,27;919,17 
    Frankreich  -126,56 (-2,92) 0,004 -211,62;-41,50 
    Deutschland 40,38 (1,05) 0,295 -35,20;115,96 
    CGI 52,06 (4,30) 0,000 28,31;75,81 
    Vorangegangene stationäre Aufenthalte 6,55 (2,45) 0,014 1,31;11,79 
    Weibliches Geschlecht 41,99 (1,40) 0,162 -16,89;100,86 
    Alter  -9,91 (-7,29) 0,000 -12,54;-7,28 
R² within 0,0073   
R² between 0,0884   
R² overall 0,0586   
 
5 Diskussion  
 
Die EuroSC-Studie untersuchte den Krankheitsverlauf einer großen 




Die teilnehmenden Patienten hatten im Allgemeinen einen sehr langen 
Krankheitsverlauf vor dem ersten Untersuchungstermin mit mindestens einem 
stationären Aufenthalt. Demzufolge scheinen die Stichproben in allen drei Ländern in 
Bezug auf das Krankheitsbild gleich ausgewählt worden zu sein. Aber es gab auch 
Unterschiede. So waren die deutschen Patienten in einem Viertel der Fälle und damit 
am häufigsten verheiratet oder lebten in einer Lebensgemeinschaft, die Scheidungs-
beziehungsweise Trennungsrate lag ebenso höher als in den beiden anderen 
Ländern. Das mittlere Alter der Patienten war im internationalen Vergleich ähnlich, 
jedoch gab es Unterschiede beim Anteil der männlichen Probanden. In allen Zentren 
überschritt der Anteil 50% und lag in Frankreich sogar bei 70%. In Frankreich lebten 
fast die Hälfte der Studienteilnehmer mit ihren Eltern oder anderen nahen 
Verwandten zusammen. Dieser Unterschied ist möglicherweise auf das Überwiegen 
des männlichen Geschlechts in der Studie zurückzuführen, da vor allem schizophren 
erkrankte Männer weniger häufig verheiratet oder in der Lage sind, eine stabile 
Partnerschaft zu führen (46). Nur ein Fünftel der Studienteilnehmer war arbeitstätig, 
da die reduzierte Arbeitsfähigkeit aufgrund der Erkrankung in einem nach  
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Produktivitätskriterien optimierten Arbeitsmarkt die Chancen für leistungsgeminderte 
Arbeitnehmer verschlechtert. Zudem könnte eine Stigmatisierung in der Öffentlichkeit 
und den Medien durch die Diagnosestellung einer Schizophrenie eine Rolle spielen 
(46). Die britischen Probanden hatten häufiger Erfahrungen mit Obdachlosigkeit und 
Gefängnisaufenthalten gemacht, als die der beiden anderen Länder. Ende des 20. 
Jahrhunderts gab es jedoch auch größere Einkommensunterschiede als in den 
beiden anderen europäischen Ländern und ein weniger gut entwickeltes soziales 
Netzwerk (36, 39, 125) mit der höchsten Pro-Kopf-Population in den Gefängnissen 
der Europäischen Union. Das bedeutet aber auch, dass Menschen mit einer 
psychischen Erkrankung in Großbritannien kaum soziale Unterstützung erfahren, da 
sie den Anforderungen im Alltag nicht gerecht werden (14).  
 
5.2 Verschreibungshäufigkeit psychotroper Medikamente 
 
In dieser Studie lag die Verschreibungshäufigkeit konventioneller Neuroleptika initial 
höher als die der atypischen Neuroleptika, welches sich im Verlauf früher in 
Frankreich und Großbritannien, später in Deutschland änderte. In der vorliegenden 
Studie stieg demnach der Gebrauch der atypischen Neuroleptika während des 
zweijährigen Beobachtungszeitraumes und überholte den der typischen in Frankreich 
bei der zweiten Visite, in Großbritannien bei der dritten und in Deutschland in der 
vierten. Das scheint auf den ersten Blick verwunderlich, wo doch eher in Deutschland 
und Großbritannien neu zugelassene Medikamente zuerst eingeführt werden. In 
Frankreich aber werden Anreize für Innovationen durch eine vollständige Erstattung 
neuer Medikamente gesetzt (113). In Großbritannien wurden die atypischen 
Neuroleptika erst 2002 als Mittel der ersten Wahl zur Behandlung der Schizophrenie 
benannt (National Institute of Clinical Excellence, 2002). Bei Rouillon et al. wurden 
1997 typische Neuroleptika mit einer Häufigkeit von 25,6% und atypische mit 14,2% 
verschrieben (102). Diatta et al. veröffentlichten 2007 für Großbritannien eine Studie 
aus dem Jahr 2003, bei der Neuroleptika der zweiten Generation mit 56% und Typika 
mit 72% verschrieben wurden (Mehrfachverschreibungen waren möglich) (34). Auch 
bei Bret et al. (22) in Frankreich wurden bei allgemein psychiatrisch erkrankten 
Patienten zwar Neuroleptika der ersten Generation mit 65,8% am häufigsten 
verschrieben, aber auch atypische Neuroleptika mit 52,6%. Bei an Schizophrenie 
erkrankten Probanden fand sich eine Verschreibungshäufigkeit von Neuroleptika der 
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zweiten Generation von 61,9%, im Gegensatz zu der der ersten Generation mit 
43,3%. In anderen französischen Studien lag die Verschreibungshäufigkeit 
atypischer Neuroleptika bei 30% (23, 50). Haro et al. schätzten wiederum eine 
Verschreibungshäufigkeit von atypischen Neuroleptika in Frankreich von 20,2%, 
20,7% für Deutschland und in Großbritannien von 27,5% im Jahre 2001 (53). 
Weinbrenner et al. schätzten 2009, dass 35,4% der Verschreibungen im Jahre 2003 
für Deutschland auf typische Neuroleptika und 64,6% auf atypische fielen und 43,9% 
der Patienten ein atypisches Neuroleptikum und nur 10,5% ein typisches erhielten 
(127). Blin et al. veröffentlichten 2004 eine Studie, bei der 63% der Patienten ein 
atypisches Neuroleptikum und 49,7% ein konventionelles erhielten (20). Eine 
mögliche Ursache für die zeitlichen Unterschiede beim Einsatz der atypischen 
Neuroleptika kann sein, dass zum Erhebungszeitraum der vorliegenden Studie für 
niedergelassene Ärzte in Deutschland arztbezogene Verschreibungsbudgets galten, 
bei deren Überschreiten es im Rahmen einer „Kollektivhaftung“ zu finanziellen 
Regressforderungen durch die kassenärztliche Vereinigung kam, welche erst im Jahr 
2002 durch praxisindividuelle Richtgrößen ersetzt wurden. Diese Budgetierung 
ärztlicher Verordnungen kann dazu geführt haben, dass effektivere und damit 
verträglichere Behandlungsansätze voreilig verlassen wurden, um sich den 
vermeintlich preisgünstigeren Therapien zuzuwenden. Im Gegensatz dazu gibt es in 
Frankreich zwar ein arztbezogenes Arzneimittelbudget, aber dieses ist bei 
Überschreiten nicht sanktionsbelastet, sondern verfolgt das Ziel, die Aufmerksamkeit 
der Ärzte für Kostenaspekte zu erhöhen. Ebenso gibt es in Großbritannien ein 
örtliches Arzneimittelbudget. Die Ärzte werden durch Assistenten dabei unterstützt, 
ihr Verschreibungsverhalten an die budgetierten Rahmenbedingungen anzupassen. 
Hervorzuheben ist, dass Neuroleptika in Deutschland trotz bestehender 
Arzneimittelbudgets generell häufiger verschrieben wurden als in den beiden 
anderen Ländern. Depotneuroleptika waren in der vorliegenden Studie in 
Großbritannien am häufigsten vertreten. Depotneuroleptika wurden, ähnlich wie in 
der vorliegenden Studie in Frankreich, in der französischen Studie von Rouillon et al. 
mit 11% verschrieben (102). Sedativa wurden vor allem in Frankreich mit bis zu 22% 
verschrieben. Der Anteil von Sedativa lag auch bei Bret et al. (22) mit 42,3% sehr 
hoch, jedoch lag das hier vor allem an den stationären Patienten, da diese 
Medikation im ambulanten Bereich meistens beendet wird.  Der Unterschied in der 
Verschreibungshäufigkeit der Sedativa könnte ebenso damit zusammenhängen, 
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dass die Behandlungsleitlinien in Frankreich und Deutschland zum 
Erhebungszeitpunkt der Studie Benzodiazepine zur medikamentösen Behandlung 
der Schizophrenie empfahlen (4, 79).  Möglicherweise gab es auch Unterschiede 
beim Einschluss der Studienteilnehmer aus den verschiedenen Settings, sodass zum 
Beispiel in einem Land überzufällig häufig Patienten aus dem stationären Bereich 
heraus akquiriert wurden. Fest steht, dass die französischen Studienteilnehmer mehr 
vorstationäre Aufenthalte als die der beiden anderen Länder und damit einen eher 
schwereren Krankheitsverlauf aufwiesen. Auch ist die Arzt-Patienten-Beziehung für 
die Verschreibung einer medikamentösen Therapie sehr wichtig. Nur im 
gleichgestellten Austausch über die Symptomatik des Patienten kann die optimale 
Therapie gefunden werden (62). Derzeit werden etwa ein Drittel der an 
Schizophrenie erkrankten Patienten nicht behandelt, da sie davon ausgehen, dass 
die angebotene Hilfe nicht effektiv sei und das „Problem“ von alleine weggehen 
würde. Des Weiteren stellt die mangelnde Krankheitseinsicht als Krankheitssymptom 
und damit die fehlende Hilfesuche ein großes Problem dar (76). Auch wurde diese 
Studie nicht für Abweichungen aufgrund potentieller Einflussnahme durch 





In der vorliegenden Studie nahmen Patienten in Frankreich zu je etwa einem Drittel 
zwei oder drei verschiedene Medikamente ein, in den beiden anderen Ländern ein 
oder zwei. Dieses könnte daran liegen, dass in Frankreich der Wechsel der typischen 
zu den atypischen Neuroleptika überlappend stattfand und daher mehr als ein 
Medikament eingenommen wurde (41). Auch lag die Krankheitsschwere in 
Frankreich mit einem mittleren CGI von 3,87 relativ hoch (Großbritannien 2,70, 
Deutschland 4,39), was ebenfalls eine Erklärung für eine größere Einnahmemenge 
psychotrop wirkender Medikamente sein könnte (43). Möglicherweise war auch ein 
Wechsel innerhalb einer Medikamentenklasse ursächlich. Dieses findet sich am 
häufigsten unter den typischen Neuroleptika im Vergleich zu den atypischen 
Neuroleptika (127). Bitter et al. ermittelten 2007 einen Anteil von Patienten, die mehr 
als ein Antipsychotikum erhielten von nur 10% (17), ebenso wie Covell et al. (27), 
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anzumerken ist, dass der Anteil bei anderen Studien zwischen 22 und 58% lag (20, 




In der vorliegenden Studie war die Kombination aus Neuroleptikum der ersten 
Generation und Anticholinergikum vor allem in Frankreich häufig vertreten. Wie 
bereits oben erwähnt, war der CGI in Frankreich relativ hoch. Bei Fourrier et al. 
wurden zur Behandlung der Nebenwirkungen in 46,7% der Fälle ebenfalls 
Medikamente verschrieben, dabei am häufigsten Anticholinergika mit 86,1% (43). Bei 
anderen Studien waren ebenfalls typische Neuroleptika häufiger mit einer 
anticholinergen Komedikation als Neuroleptika der zweiten Generation assoziiert (21, 
34, 40, 103). Bei Haro und Salvador-Carulla lag der Gebrauch einer Komedikation 
mit Anticholinergika für atypische Neuroleptika bei 5% und für typische bei 29% (55). 
Die Kombination von atypischem und typischen Neuroleptikum lag in der 
vorliegenden Studie bei 9-19%. Es ist möglich, dass dies durch einen überlappenden 
Wechsel von einem Antipsychotikum zu einem anderen zustande kam. Bei Ito et al. 
war die Kombination aus typischen und atypischen Neuroleptika durchaus geläufig 
(62). Obwohl die Komedikation von Sulpirid mit Clozapin, also zwei atypischen 
Neuroleptika, in einer kontrollierten randomisierten Studie (115) einen Benefit 
brachte, sind evidente Studien über die Effizienz einer Kombination aus 
verschiedenen Antipsychotika begrenzt (44). So ist eine Kombination verschiedener 
Antipsychotika nur dann sinnvoll, wenn ein hochpotent antipsychotischer Effekt mit 
einem sedierenden Effekt erreicht werden soll (46). Die Kombination bei Diatta et al. 
aus einem atypischen Neuroleptikum mit Neuroleptikum der ersten Generation war 
am häufigsten, gefolgt von Kombinationen verschiedener typischer Neuroleptika. Der 
häufigste Grund für das Hinzufügen von einem Neuroleptikum der zweiten 
Generation zu einem der ersten war der Wechsel der Medikation zu einem 
atypischen Neuroleptikum (34). Weinbrenner et al. (127) ermittelten, dass 16% eine 
Kombination aus einem atypischen und einem konventionellen Neuroleptikum 
erhielten, welches auch die häufigste Arzneimittelkombination darstellte. In der 
vorliegenden Studie war in Frankreich die Kombination aus atypischem 
Neuroleptikum mit einem Sedativum sehr häufig. Möglicherweise ist dies in der 
Tatsache begründet, dass Atypika eher bei einer vorherrschenden 
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Negativsymptomatik mit Angststörungen verschrieben werden und daher die 
Patienten ein zusätzliches Anxiolytikum erhielten. Zwar war auch der Anteil an dieser 
Komedikation in Deutschland sehr hoch, hier jedoch eher mit Typika. Bei Fourrier et 
al. erfolgte ebenso eine Komedikation am häufigsten mit Benzodiazepinen mit 75,7% 
(43). Bei Novick et al. (92) war die häufige Gabe der Benzodiazepine damit 
vergesellschaftet, dass die Patienten älter und der Frauenanteil höher waren. In der 
vorliegenden Studie war dies in Deutschland ebenso der Fall. Bei Haro und 
Salvador-Carulla (55) lag die Kombination aus Neuroleptikum und Anxiolytikum 
zwischen 22% (atypisch) und 37% (typisch). In der vorliegenden Studie waren 
Antidepressiva vor allem mit Neuroleptika der zweiten Generation kombiniert. 
Möglicherweise kam dies zustande, da Patienten mit einer führenden 
Negativsymptomatik eher Neuroleptika der zweiten Generation erhielten und daher 
ein zusätzliches Antidepressivum erhielten (116). Bei Novick et al. lag die 
Einnahmehäufigkeit einer Komedikation insbesondere von Antidepressiva in 
Deutschland nicht so hoch wie in den anderen verglichenen Ländern und am 
höchsten in Großbritannien. Eine eher vorherrschende Positivsymptomatik war bei 
Novick et al. mit einem geringeren Gebrauch von Antidepressiva assoziiert (92). 
Auch kann die Angst vor Verschlechterung der Positivsymptomatik durch 
Antidepressiva für den geringeren Gebrauch verantwortlich sein (133). Bei Haro und 
Salvador-Carulla (55) lag jedoch die Kombination aus Neuroleptikum und 
Antidepressivum zwischen 8% für atypische und 23% für typische Neuroleptika. 
Mögliche Ursachen für Unterschiede in der Häufigkeit der Verschreibung einer 
Begleitmedikation zwischen den Studien dürften sowohl in den unterschiedlichen 
methodischen Zugangsweisen als auch in räumlichen und zeitlichen Abständen 
zwischen den Studien liegen. In der vorliegenden Studie ist es durchaus möglich, 
dass aufgrund der Tatsache, dass in den drei Ländern unterschiedliche Neuroleptika 
aufgrund anderer Verfügbarkeiten verschrieben wurden, eine unterschiedliche 
Anzahl an Begleitmedikation nötig war (76). Die häufige zusätzliche Verschreibung 
anderer psychotrop wirkender Medikamente zu den Antipsychotika kann jedoch auch 
mit einer möglichen Unwissenheit der verschreibenden Ärzte über potentielle 
Wechselwirkungen der Medikamente untereinander zusammenhängen. So ist die 
Einnahme einer Begleitmedikation mit einer höheren Wahrscheinlichkeit von 
Nebenwirkungen assoziiert, insbesondere mit sexueller Dysfunktion und 
extrapyramidal-motorischen Störungen. Frauen nehmen häufiger Begleitmedikation 
 37 
ein als Männer, insbesondere Antidepressiva, was wohl mit der Häufigkeit von Angst-
und anderen affektiven Störungen zusammenhängt (92). 
 
5.5 Kosten der Arzneimitteltherapie 
 
In Frankreich waren sowohl die Kosten für Anticholinergika pro User als auch für die 
gesamte Stichprobe geringer als in den beiden Vergleichsländern und wurden zudem 
auch sehr häufig verschrieben. Hier scheint der Zusammenhang zwischen 
Arzneimittelverbrauch und dessen Kosten paradox, denn bei geringeren Kosten war 
ein höherer Medikamentenverbrauch zu verzeichnen und dennoch waren die 
Gesamtkosten geringer. Die Kosten für Antikonvulsiva pro User waren in 
Großbritannien höher, jedoch pro Studienteilnehmer geringer, was durch die 
niedrigere Verschreibungsfrequenz  erklärt werden kann. Die Kosten für 
Antidepressiva waren in Deutschland pro User größer als in den beiden anderen 
Ländern und pro Studienteilnehmer ähnlich hoch, wurden aber seltener als in 
Großbritannien und ähnlich häufig wie in Frankreich verschrieben. Die Kosten für 
Sedativa und Depotneuroleptika lagen pro User und Studienteilnehmer in 
Deutschland teilweise um ein vielfaches höher als in den verglichenen 
Studienländern. Sie wurden seltener als in Frankreich verschrieben. Das scheint ein 
möglicher Kompensationseffekt zu sein, denn aufgrund hoher Arzneimittelkosten 
wird mithilfe einer geringeren Verschreibungsfrequenz versucht, die Kosten zu 
verringern. Demnach richten sich die Behandlungsleitlinien möglicherweise eher 
nach deren Kosten und nicht nach der therapeutischen Güte. Auch in Großbritannien 
waren die Preise pro User für Sedativa höher als in Frankreich, jedoch aufgrund 
einer niedrigeren Verschreibungshäufigkeit geringer für die gesamte Stichprobe. Die 
Kosten für atypische Neuroleptika pro User in Deutschland und Großbritannien, als 
auch für die Gesamtstichprobe waren höher als in Frankreich, was durch die erhöhte 
Verschreibungshäufigkeit begründet sein kann. Möglicherweise sind die Preise der 
Medikamente zur Behandlung anderer Erkrankungen in Deutschland und 
Großbritannien geringer als die in der vorliegenden Studie untersuchten 
psychotropen Arzneimittel und als möglicher Kompensationseffekt zur 
Kostenregulierung zu sehen. Hingegen bei den konventionellen Neuroleptika lagen 
die Kosten sowohl pro User als auch pro Studienteilnehmer in Frankreich höher als 
in Großbritannien und wurden als möglicher Kompensationseffekt auch seltener 
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verschrieben. In der vorliegenden Studie waren im Allgemeinen signifikant geringere 
Arzneimittelkosten für psychotrop wirkende Medikamente in Frankreich zu 
verzeichnen und die höchsten in Großbritannien und Deutschland. Dieses Ergebnis 
deckt sich mit anderen Studien (28). Ursächlich für die Preisunterschiede sind 
möglicherweise die unterschiedlichen staatlichen Kostenkontrollen für Arzneimittel 
(35, 45). Um die Zuschüsse für rezeptpflichtige Medikamente zu begrenzen, hat 
jedes dieser Länder Ausgabenkontrollstrategien für den ambulanten Bereich 
entwickelt, die zwei Probleme beheben sollen. Zum einen können 
Medikamentenhersteller (falls es keine staatliche Regulierung des 
Gesundheitssystems gibt) Preise verlangen, die weit über ihren Herstellungskosten 
liegen, da Patente und effektives Marketing Schutz vor Wettbewerb bieten. Zum 
anderen verhindern gesetzliche Krankenversicherungen und das ärztliche 
Verschreibungsverhalten ein preisorientiertes Einkaufen der Verbraucher, da Anreize 
für Preisvergleiche fehlen und bei Verbrauchern meist das Wissen über alternative 
Arzneimittel fehlt. In Deutschland werden die Grenzen von Kostenerstattungen für 
Medikamente durch ein Referenzpreissystem festgesetzt, welche der 
Krankenversicherer für gleichartige Medikamente bezahlen kann. Dieser 
Referenzpreis ergibt sich aus internen Arzneimittelvergleichen gleichartig wirkender 
Medikamente, also durch Vergleiche innerhalb des Landes. Die 
Medikamentenhersteller können zwar den Arzneimittelpreis oder den Preisanstieg 
selbst festlegen, aber die Verbraucher müssen nur für die Differenz zwischen diesem 
Preis und dem Referenzpreis aufkommen. Die Möglichkeit der Hersteller, Preise zu 
verlangen, die über dem Referenzpreis liegen, ist damit begrenzt, da die Verbraucher 
hohe Medikamentenzuzahlungen meist nicht leisten wollen oder können (57). Die 
Methode der Gewinnkontrolle in Großbritannien ist ebenso eine eher indirekte Form 
der Ausgabenkontrolle. Ein Hersteller, der ein neues Medikament in Großbritannien 
auf den Markt bringt, kann dessen Preis frei festlegen, solange die Gewinne aus dem 
Verkauf dieses Medikamentes eine vorher mit dem "National Health Service", dem 
gesetzlichen Krankenversicherer, verhandelte Grenze nicht überschreiten. Diese 
muss er dann in der nächsten Periode abführen oder den Preis des Medikamentes 
senken. Ebenso wie in Deutschland werden die Arzneimittelpreise innerhalb des 
Landes verglichen. Trotz dieser Gewinnkontrolle sind die Hersteller auch direkten 
Preiskontrollen unterworfen. Die Preise für neue Medikamente können zwar frei 
festgelegt werden (solange die Gewinngrenzen nicht überschritten werden), 
 39 
Preisanstiege für ältere Medikamente bedürfen jedoch der Genehmigung durch die 
Regierung (58). Produktspezifische Preiskontrollen sind die direkteste Form der 
Preisregulierung und  verhindern, dass Hersteller ihre Medikamente über den 
festgelegten Preisen der Regierung verkaufen. In Frankreich werden sowohl Preise 
neuer Medikamente als auch Preisanstiege von der Regierung reguliert. Die Preise 
neuer Medikamente werden zwischen den Medikamentenherstellern und der 
Regierung ausgehandelt. Die Kriterien für das Festlegen der Preise beruhen auf dem 
therapeutischen Wert des Medikaments, den Preisen vergleichbarer Arzneien in 
anderen Ländern (externer Preisvergleich) und den zu erwartenden Ausgaben für 
den Staat. Preiserhöhungen sind in Frankreich nur mit vorheriger Genehmigung der 
Regierung erlaubt (59). Demzufolge herrscht sowohl in Deutschland, als auch in 
Frankreich ein Referenzpreissystem. Die Gefahr liegt hierbei jedoch in einem 
Ansteigen des Referenzpreises und damit erhöhten Arzneimittelkosten, was in 
Deutschland der Fall zu sein scheint (siehe Kosten für Neuroleptika). Anzumerken ist 
zudem die Tatsache, dass in Deutschland auf die Arzneimittel eine Mehrwertsteuer 
erhoben wird, auf die in den beiden anderen Ländern nicht. Generika scheinen in 
dem Erklärungsmodell keine allzu große Rolle zu spielen, da der Einsatz der 
Generika in Frankreich aufgrund der oben dargestellten strengen Preisregulation nur 
sehr zögerlich Ende der 90er Jahre begann, wohingegen Generika in Deutschland 
verpflichtend eingesetzt wurden und in England nicht zugelassen waren (28, 29). 
Jedoch beziehen sich die Preise in der vorliegenden Studie auf die Abgabepreise 
ohne entsprechende Zuzahlungen. In allen drei Ländern werden aber in der Regel 
Zuzahlungen seitens der Patienten gefordert. Dabei gibt es in Großbritannien einen 
festgelegten Zuzahlungspreis. In Deutschland hingegen sind es 10% des 
Abgabepreises mit Limitierung nach oben und unten. In Frankreich werden die 
Zuzahlungen anhand des therapeutischen Wertes eines Arzneimittels festgelegt und 
können bis zu 65% des Preises betragen. Hochwirksame Medikamente sind 
hingegen zuzahlungsfrei. Auch richtet sich die Erstattungsfähigkeit eines 
Arzneimittels in Frankreich nach dessen therapeutischer Güte. In Großbritannien ist 
die Erstattung eher dezentral über regionale Positivlisten erstattungsfähiger 
Arzneimittel geregelt, jedoch ist daher nicht jedes Medikament überall verfügbar. In 
Deutschland richtet sich die Erstattungsfähigkeit nach vielen Richtlinien und 
gesetzlichen Regelungen. Die dargestellten Ergebnisse der multiplen Regression  
zeigen, dass  die Variablen Herkunftsland, Alter, Anzahl der stationären Aufenthalte 
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vor dem Beobachtungszeitraum und Krankheitsschwere die Höhe der 
medikamentösen Therapie beeinflussen. Für die Hypothese hinsichtlich des 
Einflusses des Geschlechts findet sich dagegen in dem vorgestellten Modell keine 
Bestätigung. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass die 
Gesamtvarianz der halbjährlichen medikamentösen Kosten der 
Schizophreniebehandlung jedoch kaum durch zeitinvariante patientenbezogene 
Modellvariablen zu erklären ist. Daher scheint die Möglichkeit zu diesbezüglichen 




In den drei Ländern fanden unterschiedliche Rekrutierungsverfahren statt. 
Möglicherweise ist durch eine überproportionierte Rekrutierung in einem Land aus 
dem stationären Bereich mit höheren Kosten durch den schwereren 
Krankheitsverlauf zu rechnen. Damit könnte die Vergleichbarkeit der Gruppen 
eingeschränkt sein. Einschränkungen ergeben sich ebenso daraus, dass mit 2,5 
Jahren nur ein relativ kurzer Zeitraum beobachtet wurde. Außerdem sind die 
Abstände der Befragungen mit jeweils 6 Monaten zur Erfassung kurzfristiger 
Änderungen im Bereich der Symptomatik oder in der Medikation zu lang. Es ist mit 
Erinnerungslücken seitens der Probanden zu rechnen. Die Kostendaten wurden auf 
das Jahr 2000 inflationiert, um Preisunterschiede auszugleichen und die Zuordnung 
der DDD erfolgte unabhängig von tatsächlich verschriebenen Dosen oder 
Medikamentenherstellern, was zu einer gewissen Ungenauigkeit führt. Zuzahlungen 
zu Arzneimittelpreisen seitens der Patienten wurden in der vorliegenden Arbeit nicht 
berücksichtigt, sodass abschließende Aussagen zu den finanziellen Aufwendungen 




Es ist festzustellen, dass es internationale Unterschiede im Medikamentenverbrauch 
gibt. Anticholinergika waren am häufigsten mit Neuroleptika der ersten Generation 
kombiniert, was durch das gehäufte Vorkommen extrapyramidal-motorischer 
Nebenwirkungen zu erklären ist. In der vorliegenden Arbeit zeigte sich eine gehäufte 
Kombination atypischer Neuroleptika mit Antidepressiva, was mit einer höheren 
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Krankheitsschwere der Patienten, die diese Kombination einnahmen, 
zusammenhängen könnte. Neuroleptika waren die am häufigsten verschriebenen 
psychotrop wirkenden Medikamente. Während des Beobachtungszeitraumes fand in 
allen drei Ländern zu unterschiedlichen Zeitpunkten eine Entwicklung der 
neuroleptischen Medikation von den typischen zu den atypischen Neuroleptika statt. 
Unterschiede in der Erstattungsfähigkeit und den vorhandenen Arzneimittelbudgets 
sind mögliche Erklärungen. Die französischen Probanden nahmen häufiger Sedativa 
ein. Auch nahmen sie eine höhere Anzahl an Medikamenten ein als die der beiden 
anderen Länder. Möglicherweise kommt dies durch die verschiedenen 
Behandlungsleitlinien und Verschreibungspraxen zustande. Aufgrund der 
vorliegenden Ergebnisse wurde gezeigt, dass ein an Schizophrenie erkrankter 
Patient in Deutschland signifikant höhere Arzneimittelkosten bei gleicher Therapie 
verursacht, als in den verglichenen Ländern. Das ist möglicherweise durch die 
unterschiedlichen Gesundheitssysteme mit den unterschiedlichen Einflussnahmen 
des Staates auf die Pharmaindustrie zu erklären (siehe Frankreich mit der strengen 
staatlichen Kontrolle). Zudem scheinen Kompensationseffekte zu existieren um mit 
einer Änderung in der Verschreibungshäufigkeit die Arzneimittelkosten zu limitieren. 
Es wurde zwar deutlich, dass die Variablen Herkunftsland, Alter und 
Krankheitsschwere die Höhe der Kosten beeinflussten, jedoch erwiesen sich die 
Einflüsse dieser unveränderlichen Merkmale auf die Kosten der Arzneimitteltherapie 
als gering. Es müssen weitere Variablen zur Erklärung der Kostenvarianz 
herangezogen werden, um einen höheren Erklärungsanteil an den Kosten der 
medikamentösen Therapie im Bereich der Schizophreniebehandlung zu erreichen. 
Angesichts der zunehmenden Finanzierungsprobleme im Bereich des 
Gesundheitswesens sind weitere Analysen der Einflussfaktoren auf die Kosten in der 
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Einleitung und Fragestellung 
 
Die Schizophrenie ist eine schwere und zumeist chronisch verlaufende 
psychiatrische Erkrankung und stellt eine enorme Belastung für die Patienten und 
deren Familienangehörige dar. Zwar haben die Kosten der medikamentösen 
psychotropen Therapie einen vergleichsweise geringen Anteil an den gesamten 
direkten Kosten der Schizophrenie, sie stellt jedoch eine Größe mit erheblichem 
Einfluss auf die Zusammensetzung und Höhe der direkten Versorgungskosten der 
Schizophrenie dar. Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Analyse des Verbrauchs und 
dessen Kosten der psychotropen Medikation im Rahmen der Behandlung von 
schizophren Erkrankten. Die Analyse basiert auf Daten aus einer naturalistischen 
prospektiven Längsschnittstudie über einen Zeitraum von zweieinhalb Jahren 
(European Schizophrenia Cohort). Die Befragung der Probanden erfolgte über fünf 
Messzeitpunkte in den drei westeuropäischen Ländern Frankreich, Deutschland und 
Großbritannien. Es werden internationale Vergleiche einzelner Wirkstoffe, 
Arzneimittelkombinationen und der Häufigkeiten einer Polymedikation angestellt. 
Aufgrund der Unterschiede in der Struktur und der Finanzierung der jeweiligen 
Gesundheitssysteme kann es dazu kommen, dass bestimmte Arten von 
Medikamenten unterschiedlich häufig verschrieben we
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beeinflussen die Kosten des Medikamentenverbrauchs. Einerseits der absolute 
Verbrauch von Medikamenten, der durch unterschiedliche strukturelle 
Voraussetzungen beeinflusst wird. Daneben sind die unterschiedlichen Preise der 
Medikamente in den Ländern eine entscheidende Größe für die Gesamtkosten der 
Medikation in den Studienländern. Die durchschnittlichen Kosten der 
Arzneimitteltherapie pro Visite, also über einen Zeitraum von 183 Tagen, werden für 
diejenigen Patienten, die ein Medikament eingenommen haben (User) und für die 
Gesamtstichprobe angegeben. Es folgt der Anteil der Kosten eines Wirkstoffes an 
den Kosten der gesamten psychotropen Medikation. Ausgangspunkt der 
multivariaten Regressionsanalyse ist die Vermutung, dass die Höhe der Kosten in 
der medikamentösen Therapie von folgenden soziodemografischen Eigenschaften 
schizophren Erkrankter beeinflusst werden: dem Alter, dem klinischen Status, dem 




Zur statistischen Auswertung wurde ein Between-Effect-Regressionsmodell 
eingesetzt, bei dem angenommen wird, dass sich die Veränderung der abhängigen 
Variable durch Unterschiede der unabhängigen Variablen zwischen den 
Untersuchungseinheiten und nicht durch die Veränderung dieser Variablen über die 
Zeit ergeben. Zusätzlich wurde die Methode der weighted least squares (WLS) 
angewendet.  Dadurch wird berücksichtigt, dass Fälle mit einer größeren Anzahl 
erhobener Messzeitpunkte eine höhere Validität der berechneten Mittelwerte 
implizieren. Die in der vorliegenden Arbeit betrachteten Medikamente sind 
Neuroleptika der ersten Generation, die in der Behandlung der sog. Positiv-
Symptome und zur Sedierung eingesetzt werden, jedoch häufig extrapyramidal-
motorische Störungen verursachen. Neuroleptika der zweiten Generation, die zur 
Zeit der Datenerhebung für die vorliegende Studie sowohl die Positiv-als auch die 
Negativsymptomatik beeinflussen sollten, jedoch ausgeprägte metabolische 
Nebenwirkungen besitzen. Depotneuroleptika, die bei mangelnder Compliance 
indiziert sind. Antidepressiva, die bei einer zusätzlich bestehenden depressiven 
Symptomatik verordnet werden. Anticholinergika werden vor allem bei 
extrapyramidal-motorischen Störungen und bei vorherrschender Negativsymptomatik 
verschrieben. Benzodiazepine werden in der Behandlung der Schizophrenie zur 
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Reduktion von Angstzuständen, Schlaflosigkeit, Agitiertheit und extrapyramidal-
motorischen Störungen eingesetzt. Antikonvulsiva werden bei aggressivem 
Verhalten des Betroffenen angewandt. Die Fragebögen, die für die vorliegende 
Arbeit genutzt wurden, waren der CSSRI, welcher Informationen über die 
Inanspruchnahme und die Kosten der jeweiligen psychiatrischen Behandlung in den 
letzten sechs Monaten liefert. Soziodemografische Fakten, klinischer Status und 
Krankheitsverlauf wurden mit dem Past History and Sociodemographic Description 
Schedule (PHSD, WHO) erfasst. Zur Ermittlung und Standardisierung des 
Arzneimittelverbrauchs wurde die Anatomisch-Therapeutisch-Chemische 
Klassifikation angewandt. Jedem Wirkstoff erfolgte dabei die Zuordnung einer 
definierten Tagesdosis (defined daily dose, DDD). Die DDD stellt einen errechneten 
Mittelwert der täglichen Erhaltungsdosis eines Arzneimittels verschiedener Länder 
und nicht die tatsächliche Dosierempfehlung dar. Daraufhin erfolgte in den drei unten 
genannten verschiedenen Datenbanken anhand der Ermittlung der größten teilbaren 
Packungsgröße und des günstigsten Medikamentenherstellers die Zuordnung der 
Preise. In Deutschland wurden die Arzneimittelpreise der Roten Liste 2007 und in 
Großbritannien der Buchversion der British National Formulary vom März 2007 
entnommen. Zur Analyse der Kosten psychotroper Medikation erfolgte die Erhebung 
für Frankreich aus einer Internetquelle für erstattungsfähige Medikamente basierend 
auf den Preisen von 2007. Alle ermittelten Kosten wurden mit dem 
Verbraucherpreisindex der OECD an das Jahr 2000, dem Mittelpunkt der Zeit der 
Datenkollektion in allen drei Ländern, angepasst. Des Weiteren erfolgte für 
Großbritannien die Umrechnung der Britischen Pfund in Euro aus dem Jahr 2000.  
 
Ergebnisse und Diskussion 
 
Die Verschreibungshäufigkeit konventioneller Neuroleptika lag initial in allen drei 
Ländern höher als die der Neuroleptika der zweiten Generation, dieses änderte sich 
in Frankreich jedoch bereits zum zweiten Interviewtermin. Das könnte mit einer 
unterschiedlichen Erstattungsfähigkeit neu zugelassener Medikamente und zeitlicher 
Unterschiede in der Änderung der Behandlungsleitlinien zusammenhängen. In 
Deutschland galten zum Erhebungszeitpunkt arztbezogene Arzneimittelbudgets, die 
das ärztliche Verschreibungsverhalten aufgrund finanzieller Regressforderungen 
maßgeblich beeinflussten, dennoch war die Verschreibungshäufigkeit aller 
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Neuroleptika höher als in den beiden anderen Ländern. Die Zahl der 
Verschreibungen von Sedativa war in Frankreich sehr hoch. Das könnte mit den 
unterschiedlichen Behandlungsleitlinien und Unterschieden in der Rekrutierung der 
Probanden zusammenhängen. Polypharmazie war vor allem in Frankreich vertreten. 
Dieses könnte daran liegen, dass in Frankreich der Wechsel der typischen zu den 
atypischen Neuroleptika überlappend stattfand und daher mehr als ein Medikament 
eingenommen wurde. Ebenfalls könnten sowohl ein Wechsel innerhalb einer 
Medikamentenklasse, als auch eine erhöhte Krankheitsschwere mitursächlich sein. 
Die Kombination aus atypischem und typischem Neuroleptikum war in allen drei 
Ländern geläufig. Es ist möglich, dass dies durch einen Wechsel von einem 
Antipsychotikum zu einem anderen zustande kam. Atypika wurden in allen drei 
Ländern erwartungsgemäß seltener mit Anticholinergika kombiniert als 
Depotneuroleptika und Neuroleptika der ersten Generation, was mit dem geringeren 
Vorkommen extrapyramidal-motorischer Nebenwirkungen zusammenhängen könnte. 
In Frankreich war die Kombination aus Neuroleptikum und Sedativum sehr hoch, 
gefolgt von Deutschland und Großbritannien. Wie in Großbritannien wurden in 
Frankreich eher Atypika mit Sedativa kombiniert, wohingegen in Deutschland eher 
Typika mit Sedativa kombiniert wurden. Möglicherweise ist dies in der Tatsache 
begründet, dass Atypika eher bei einer vorherrschenden Negativsymptomatik mit 
Angststörungen, eher bei Frauen und älteren Patienten verschrieben werden und 
daher ein zusätzliches Anxiolytikum. Die Kombination aus Atypikum und 
Antidepressivum war in allen drei Ländern geläufig. Möglicherweise erhalten 
Patienten mit einer führenden Negativsymptomatik eher Neuroleptika der zweiten 
Generation und daher ein zusätzliches Antidepressivum. Neuroleptika haben 
erwartungsgemäß einen sehr hohen Anteil an den gesamten Arzneimittelkosten der 
psychotropen Medikation in der Behandlung der Schizophrenie. Die Kosten der 
atypischen Neuroleptika pro User zeigten sich in Deutschland und Großbritannien 
höher als in Frankreich, waren allerdings in allen drei Ländern fast fünf mal so hoch 
wie die der typischen Neuroleptika. Die Unterschiede können durch eine erhöhte 
Verschreibungshäufigkeit begründet sein. Möglicherweise sind die Preise der 
Medikamente zur Behandlung anderer Erkrankungen in Deutschland und 
Großbritannien geringer als die in der vorliegenden Studie untersuchten 
psychotropen Arzneimittel und als möglicher Kompensationseffekt zur 
Kostenregulierung zu sehen. Pro Studienteilnehmer näherten sich die Kosten der 
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atypischen Neuroleptika in den drei Länden mit geringfügig niedrigeren Kosten in 
Frankreich an. Hingegen bei den konventionellen Neuroleptika lagen die Kosten 
sowohl pro User als auch pro Studienteilnehmer in Frankreich trotz einer geringeren 
Verschreibungshäufigkeit sogar höher als in Großbritannien. In Deutschland zeigten 
sich für beide Betrachtungsweisen im Ländervergleich die höchsten Kosten. In 
Frankreich waren sowohl die Kosten für Anticholinergika pro User als auch für die 
gesamte Stichprobe geringer als in den beiden Vergleichsländern und wurden zudem 
auch eher verschrieben. Hier scheint der Zusammenhang zwischen 
Arzneimittelverbrauch und dessen Kosten paradox, denn aufgrund geringerer Kosten 
war ein höherer Medikamentenverbrauch zu verzeichnen. Die Kosten für 
Antikonvulsiva waren in Großbritannien pro User deutlich höher als in Deutschland 
und am geringsten in Frankreich. Bei Betrachtung der Kosten pro Studienteilnehmer 
sind diese jedoch in Großbritannien niedriger als in den beiden anderen Ländern und 
wurden deutlich seltener verschrieben. Die Kosten für Antidepressiva, Sedativa und 
Depotneuroleptika lagen pro User und Studienteilnehmer in Deutschland teilweise 
um ein vielfaches höher als in den beiden anderen Ländern, wurden zudem auch 
seltener verschrieben. Das scheint ein möglicher Kompensationseffekt zu sein, denn 
aufgrund hoher Arzneimittelkosten wird mithilfe einer geringeren 
Verschreibungsfrequenz versucht, die Kosten zu verringern. Zusammenfassend 
kostet in Frankreich die durchschnittliche medikamentöse psychotrope Therapie 
signifikant 127 Euro weniger als in Großbritannien. In Deutschland ist sie um etwa 40 
Euro teurer, jedoch ist der Unterschied nicht signifikant. Aufgrund der vorliegenden 
Ergebnisse wurde gezeigt, dass ein an Schizophrenie erkrankter Patient in 
Deutschland signifikant höhere Arzneimittelkosten bei gleicher Therapie verursacht, 
als in den verglichenen Ländern. Ursächlich für die Preisunterschiede sind 
möglicherweise die unterschiedlichen staatlichen Kostenkontrollen für Arzneimittel. 
Mit höherem Alter vor dem ersten Untersuchungszeitpunkt sinken die Kosten 
signifikant um durchschnittlich 10 Euro halbjährlich und erhöhen sich mit 
zunehmender Krankheitsschwere um eine Einheit signifikant um etwa 52 Euro. Die 
halbjährlichen Arzneimittelkosten steigen signifikant um knapp 7 Euro, je stationärem 
Voraufenthalt. Die unabhängige Variable, deren Einfluss sich als nicht signifikant 
herausstellte, ist das Geschlecht. Die Parameter zur Modellanpassung zeigen 
jedoch, dass der durch das Regressionsmodell erklärte Anteil der Gesamtvarianz nur 
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